ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 

L’ETUDE DU CANCER 
RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 
(Décret présidentiel du 12 juillet 1918). 


Séance du lundi 18 juillet 1921 
PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET. 


Réunion technique. 


Examen critique de nombreuses préparations, apportées par 
plusieurs histologistes membres de 1l’Association. 


SEANCE 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET. 


M. Le SecRETAIRE GENERAL fait part de la correspondance. Elle 
comprend des lettres d’excuses de MM. Degrais, Durante, Peyron, 
retenus loin de Paris ; — une lettre de M. Ladreyt, remerciant les 
membres de |’Association pour sa récente nomination au titre de 
correspondant. - 


Cancer et tuberculose du ccecum 
Par MM. Henri Hartmann ect Maurice Renaud. 


Voici encore un cas d’association étroite dans un méme organe 


de tuberculose histologiquement typique et de néoplasie épithé- 
liale. 


TOME xX. — 1921, 23 
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La tumeur, qui infiltrait la paroi ducecum, du volume d'une 
orange se présente avec les caractéres habituels des grosses lésions 
inflammatoires ou néoplasiques du cecum auxquelles la présence 
du tissu scléro-adipeux de type hypertrophique donne leur caracté- 
ristique essentielle. 

La muqueuse est tomenteuse, bosselée, tapissée de végétations 
et irréguliérement ulcérée. 

Sur la coupe on voit que la lésion forme une masse compacte 
de tissu blanc et ferme, creusé d’aréoles irréguliéres, s’étendant de 
la lumiére ov elle fait corps avec la muqueuse jusqu’’ la surface 
ou elle se perd en trainées grisditres qui irradient dans le tissu 
adipeux et rejoignent quelques ganglions. 

Cette lésion a un développement circulaire et s’étend sur une 
hauteur de 7 & 8 centimétres. Mais il est manifeste qu’il existe bien 
en dehors d’elle des lésions légéres et ulcératives de la muqueuse. 

La lésion, méme 4 1’cil nu, ne montre pas une structure homo- 
géne et parait semée de cavités, avec des points de consistance plus 
molle et de couleur plus blanche. Mais il est inutile d’insister sur 
les caractéres macroscopiques qui dépendent de Ja structure histo- 
logique dont l’examen des coupes microscopiques est seul capable 
de préciser et de faire comprendre la nature. 

L’examen des coupes montre en effet, et de fagon certaine que la 
tumeur est faite de l'association de deux processus, lun de néoplasie 
épithéliale, l’autre de tuberculose. 

Le dessin (voir p. 341) reproduit un de ses aspects les plus typi- 
ques, et qu’on retrouve presque 4 chaque pas quand on parcourt les 
préparations. 

On voit partout des boyaux irréguliers d’épithélioma, dont les cel- 
lules cylindriques ont le type des cellules intestinales. C’est l’aspecy 
le plus typique qu’on puisse voir de ]’épithélioma du célon. Certains 
tubes sont en dégénérescence colloide, avec des dilatations kys- 
tiques irréguliéres. ; 

Ces tubes sont infiltrés dans un tissu conjonctif peu dense, for- 
mant de larges travées. Or, ce tissu est atteint de lésions inflamma- 
toires trés étendues et intenses. Non seulement on y voit des vais- 
seaux dilatés avec autour d’eux des amas et des trainées de cellules 
rondes, mais encore celles-ci forment par endroits de larges pla- 
cards. Enfin on trouve ¢a et la des formations nodulaires qui permet- 
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tent de caractériser la nature du processus. On voit en effet de place 
en place des tubercules, non caséifiés, 4 tissu rendu clair par la 
présence de nombreuses cellules épithélioides, plus ou moins volu- 
mineux et centrés par des cellules géantes caractéristiques. 

Il faut ajouter que la nature de ce processus tuberculeux est 
rendu indiscutable par les caractéres des adénopathies. Les gan- 
glions sont en effet bourrés de tubercules typiques et des bacilles de 
Koch y ont été mis en évidence par la coloration au Ziehl. 

ll est assez difficile de donner une idée précise de la facon dont 


\ les deux processus de néoplasie et de tuberculose se pénétrent, car 


les détails accidentels de structure varient, mais il semble certain 
d’une part que le noyau entier de néoplasieé pithéliale est infiltré de 


_tuberculose, et que d’autre part le processus tuberculeux déborde 


largement la néoplasie. On le retrouve, dans la muqueuse bien au 
dela de la tumeur épithéliale et dans les ganglions ou il ne semble 
pas exister un seul foyer de métastase épithéliale. 

Les données anatomiques, surtout si on les rapproche de ce que 
nous savons de |’évolution si lente des lésions tuberculeuses et de 
celle généralement si rapide des néoplasies épithéliales, nous obli- 
gent 4 conclure que des deux processus qui ne sauraient étre abso- 
lument contemporains, l’un a précédé l'autre. 

Il est difficile d’admettre que la tuberculose se soit greffée sur 
tne tumeur épithéliale, mais il y a beaucoup de raisons d’admettre 
au contraire que la néoplasie épithéliale s’est développée un beau 
jour dans une muqueuse d’intestin déja largement infiltrée de tuber- 
culose. Cette conclusion qu’impose l'étude anatomique est particu- 
litrement conforme a l/histoire clinique du malade. 

Le malade, agé de cinquante et un ans, quand il fut opéré venait 
de présenter a quelques semaines d’intervalle deux incidents abdo- 
minaux (syndrome d’obstruction et d’irritation péritonéale) qui 
avaient attiré l’attention du cété du cecum. Mais depuis de longues 
années existaient des troubles intestinaux et en raison de histoire 
clinique et de aspect général du. malade, le diagnostic porté avant 
lintervention avait été celui de tuberculose iléo-ceecale. 

Cette interprétation rend bien compte de l’aspect général de la 
lésion dont toutes les particularités de structure s’expliquent faci- 
lement si on admet que la néoplasie épithéliale a infiltré une paroi 


dintestin tuberculeux. 


e 
O- 
ur 
0- 
la 
sie 
pi- 
les 
sel- 
ect 
ins 
for- 
ma- 
ais- 
ules 
pla- 
net- | 

. 


300 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


Elle est enfin d’accord avec tout ce que nous savons de sir, tou- 
chant les rapports des lésions inflammatoires et du cancer. 

Il semble donc qu’on soit autorisé a ajouter la tuberculose a la 
liste des lésions spécifiques ou banales, capables ainsi que la cli- 
nique l’a établi depuis longtemps, pour la syphilis, et ainsi que les 
travaux de Fibiger |’ont établi pour certaines inflammations d’ori- 
gine parasitaire ou traumatique,de se compliquer un jour de néo- 
plasie épithéliale maligne. 


Discussion. 


M. HeRRENScuMIDT. — La coexistence ou plutét l’intrication de 
lésions tuberculeuses et caneéreuses dans l’intestin, telle que 
MM. Hartmann et Renaud viennent de nous en montrer un exemple, 
parait étre une éventualité rare. La coexistence simple cote a cote, 
bien qu’encore elle soit le plus souvent une trouvaille, est moins 
exceptionnelle, et je n’envisage que la tuberculose primitive de ]’in- 
testin, et non par exemple le cas d-un sujet fonciérement tubercu- 
leux chez qui on découvrirait un néoplasme digestif au voisinage 
d’une ulcération bacillaire de l’intestin. : 

De la coexistence simple dans lintestin, j'ai rencontré 2 ou 
3 cas et vous ai présenté, a la réunion technique, les préparations 
du dernier : un épithélioma colloide de la valvule iléo-coccale, du 
volume d’une amande verte, avec tuberculose folliculaire discréte 
mais parfaitement typique de l'un des ganglions de Vangle iléo- 
colique, sans envahissement cancéreux de ce ganglion, chez une 
femme de cinquante ans. Pas de doute qu'il s’agisse de cancer (la 
musculature est a moitié détruite) et pas de doute qu’il s’agisse de 
tuberculose (récente, typique, sans trace de nécrose). 

Mais laquelle des deux lésions a précédé ou favorisé l’autre?.11 est 
hors de doute que l’infection tuberculeuse joue parfois dans |’in- 
testin, de méme que sur le tégument externe, le rdle de lésion pré- 
cancéreuse, comme il paraft rationnel de l’admettre pour le cas de 
M. Renaud. 

Cependant l’inverse peut se concevoir : yne tumeur ulcérée 
livrant un passage plus facile au bacille ingéré qui colonise directe- 
ment le ganglion. Cela est d’autant plus aisément concevable que 
le bacille a dd traverser dans certains cas de tuberculose mé- 
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sentérique primitive non hématogéne la paroi saine de l’intestin. 
Dans mon cas, je n’ai pas rencontré trace de tuberculose dans 
les coupes de la tumeur. Celle-ci avait le volume d’une amande 
verte, la tuberculose dans le ganglion était d’ordre histologique; 
et comme le malade n’avait cliniquement aucun signe de tubercu- 
lose ni respiratoire ni autre, on peut admettre avec toutes les 
chances d’étre dans la vérité, que la tuberculose du ganglion 
mésentérique est un foyer primitif et que le cancer a précédé la 
tuberculose, offrant une large porte ouverte a travers la paroi au 
bacille qui autrement edt été éliminé par les voies naturelles. 


M. Pierre DetseT. — Permettez-moi de vous citer deux cas sin- 
guliers de cancers du cecum ou la tuberculose a peut-étre joué un 
role. 

Mon premier cas a trait A une femme d’une quarantaine d’années 
que j’avais opérée antérieurement d'un volumineux fibrome. 

En 1919, elle présenta quelques troubles digestifs avec une sen- 
sation de pesanteur dans la fosse iliaque droite. Quand elle se fit 
examiner pour la premiére fois, le 17 novembre 1919, elle avait déja 
dans la fosse iliaque une tumeur.assez volumineuse, irréguliérement 
bosselée, dure, immobile et tres légerement sensible 4 la pression. 
Je fis le diagnostic de tuberculose iléo-ceecale ; je conseillai une 
intervention qu’une certaine amélioration dans les troubles fonc- 
tionnels fit rejeter. 


En juillet 1920 survinrent des accidents infectieux aigus d’une 


extréme gravilé. Je revis la malade avec une volumineuse collection 


gazeuse qui occupait 4 la fois la fosse iliaque et la racine de la 
cuisse. Je fis de larges débridements et fut trés surpris de ne pas 
trouver de matiéres stercorales dans Ja cavité. J’annongai qu’il se 
formerait une fistule feecale. Il persista bien une fistule, mais il n’y 
passa ni gaz ni matiéres. 

La fistule ne suintait que trés peu de pus : l'état de la malade se 
relevait si bien qu’elle partit dans le Midi. 

La, en janvier de cette année, elle fut prise de nouveaux acci- 
dents infectieux. Elle revint 4 Paris avec une suppuration abondante 
et de la fiévre. On sentait alors dans la fosse iliaque droite une 
masse bosselée et trés dure dont les contours internes étaient nets. 

Je fis de nouveaux débridements le 11 janvier 1921, Je trouvai 
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une vaste poche qui occupait la fosse iliaque et descendait dans le 
petit bassin. Elle était en partie remplie de fongosités qui me 
parurent plus claires, plus translucides que celles que l’on trouve 
habituellement dans la tuberculose. Je fis un curettage et priai 
M. Herrenschmidt d’étudier les fongosités. Les coupes montrérent 
qu'il sggissait d’un épithéliome cylindrique, dont M. Herrenschmidt 
s’était demandé un moment s’il n’était pas d'origine ovarienne. 
Comme j’avais enlevé les ovaires avec l’utérus plusieurs années 
avant, cette hypothése put étre éliminée. D’ailleurs la tumeur avait 
débuté dans la fosse iliaque et cliniquement elle paraissait nette- 
ment cecale. 

Apres le curettage, les accidents infectieux disparurent vite et 
je fis faire un traitement radiothérapique que dirigea M. Maingot. 

Il y a quelques jours, de nouveaux accidents infectieux se pro- 
duisirent. L’élimination brusque de pus noiratre et trés fétide fit 
croire qu’une fistule stercorale s’était établie, mais depuis l’issue 
de matiéres fécales n’a pas été constatée. L’intestin continue a fone- 
tionner d'une maniére a peu prés normale. 

Je n’aurais sans doute jamais parlé de ce cas singulier, si je n’en 
avais rencontré une autre qui lui est superposable. 

Il a quelques mois, j’ai été appelé prés d’une malade d’une cin- 
quantaine d’années par le D" Alexandre, qui me raconta Vhistoire 
suivante. . 

J’avais vu moi-méme la malade il y a une dizaine d’années et 
lui avais conseillé de faire surveiller son appendice. De cela je nai 
conservé aucun souvenir. La malade était d’ailleurs restée bien por- 
_tante ne présentant pas d’autre trouble que parfois une légére 
douleur dans la fosse iliaque droite. 

A la fin de l’an dernier se produisit une tuméfaction peu doulou- 
reuse dans la partie externe du pli de l’aine. Divers chirurgiens 
furent consultés qui restérent hésitants sur le diagnostic. Le 
Dr‘ Alexandre fit une ponction et retira du pus. II pratiqua alors une 
incision : le pus qui s’écoula ne lui parut rien présenter de parti- 
culier. Il espérait une guérison qui ne se produisit pas. Une fistule 
persista, fistule peu importante, simplement génante. Ni gaz, ni 
matiéres ne passaient par l’orifice. La malade se levait et circulait: 
elle demandait 4 étre débarrassée de cette petite infirmité et c’est 
pour cela que je fus appelé. 


[ 
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En palpant la fosse iliaque, je sentis une grosse masse dure, 
irréguliére, indolente, bien limitée en dedans, qui me fit immédiate- 
ment penser a la malade dont je vous ai précédemment parlé. Je 
priai le Dt Alexandre d’introduire une curette par l’orifice et d’en- 
voyer & M. Herrenschmidt ce qu’il raménerait. Les fongosités ont 
été coupées et M. Herrenschmidt constata qu’il s’agissait encore 
d'un épithéliome cvylindrique. 

Uy adonc la une furme particuliére d’épithéliome du cecum ou 
peut-étre de Vappendice qui se manifeste surtout par des phénoménes 
infectieux. Elle ne parait pas fréquente. Je n’en ai pas observé 
d’autre cas. Mon but en vous communiquant ces deux faits, était 
surtout de vous demander si vous en avez rencontré du méme 
genre. , 


Discussion sur la radiumpuncture des cancers 
utérins par voie abdominale 


M. R. Proust développe ses observations personnelles; mais 
en raison de l’absence des autres membres inscrits, la suite de la 
discussion est renvoyée a la prochaine séance et la discussion tout 
entiére paraitra dans le Bulletin de novembre. 


Essai sur les tumeurs neviques'. 
Par M. P. Masson. 


Si l’on consulte les Bulletins de l Association francaise pour l'étude 
du Cancer, on ne peut qu’étre frappé de la place importante .qu’y 
tiennent les tumeurs mélaniques. II n’est pas d’année ov les diffi- 
ciles problémes qu’elles posent ne soient discutés plusieurs fois. 
Malgré l’intérét de tous les travaux qui furent publiés ici, je ne citerai 
que ceux de M. Darier et de M. Borrel, en 1913, celui de MM. Hart- 
mann, Bergeret et Peyron, en 1918, parce que les faits observés par 
ces auteurs, se rapportent plus spécialement au sujet qui fera 
objet de cette note. 

M. Darier affirme la provenance épidermique et la nature épi- 


4. Communication faite & la séance du 20 juin 1921. 


le 
me 
ive 
riai 
ent 
idt 
ne. 
ait 
te- 

et 
‘ot. 
ro- 
ue 
ne- 
en 
in- 
ire . 4 
1'ai 
or- 
ére 
ou- 
ens 

Le 
ine 
rti- 
ule 

ni 
it : 
est 


304 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


théliale des nevi et nevocarcinomes, méme quand leurs cellules 
sont fusiformes et d’aspect sarcomateux. Il combat avec des argu- 
ments décisifs la these du chromatophorome mésenchymateux de 
Ribbert. 

M. Borrel, étudiant un matériel zoologique des plus variés, arrive 
& une conception qui se rattache a la fois aux idées d’Ehrmann sur 
le role de distributeurs de pigment que jouent les mélanoblastes vis- 
a-vis des cellules épidermiques, et 4 celles d'Holmgren sur le tro- 
phoblaste, mais les modifie, les compléteet les unit dans une théorie 
extrémement séduisante et, en définilive, originale. Pour lui il 
existe entre le vaisseau et l’épithélium un réseau cellulaire continu 
formé d’éléments de provenances diverses, mésenchymateuse et 
6pithéliale, mais associés en une fonction commune, a la fois pro- 
tectrice et trophique. Ce réseau est le siége d'une circulation 
matérielle fort importante. C’est la que s’élaborent et cheminent de 
cellule 4 cellule les substances dont on attribue la production exclu- 
sive 4 |’élément qui les contient. En réalité ces substances sont le 
résultat d'une collaboration multicellulaire. Le réseau trophique 
a, entre autres propriétés, celle de produire et de véhiculer des 
substances colorées, d’oii le nom de réseau pigmentaire que M. Borrel 
lui donne. Le pigment lui-méme nait dans une assise du réseau 


placée a la limite du dermeet de |’épiderme, le plan préptgmentaire. | 


De ce plan naissent les cellules de Langerhans qui distribuent le 
pigment aux cellules épidermiques. 

M. Hartmann, Bergeret et Peyron, appliquent aux tumeurs 
neviques les conceptions évolutionnistes que Peyron et moi nous 
avons défendues aprés Marchand, aprés Krompecher et biend’autres, 
a propos des tumeurs mixtes des glandes salivaires. Ils enrichissent 
nos connaissances de deux faits trés importants : d’une part la cons- 
tatation dans certaines tumeurs, de cellules de provenance épithéliale 
mais d’aspect et de fonction musculaire ou conjonctive ; d’autre part, 
la présence de cellules endothéliformes trés pigmentées, mélées aux 
cellules épithéliales. Ils comparent ces derniers éléments respecti- 
-vement a lacellule de Kupffer et a la cellule hépatique. Pour ces 
auteurs, le role trophique des cellules endothéliformes vis 4 vis des 
autres est vraisemblable. 

Association d’éléments de provenances diverses dans une fonc- 
tion trophique commune, dont l’un des résultats visibles est la forma- 
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tion du pigment, celle-ci localisée dans les cellules du plan interposé 
entre le derme et l’épiderme, telle est la thése de M. Rorrel. 
Prolifération de cellules ectodermiques a fonction pigmentaire, 
leur transformation possible en éléments d’aspect conjonctif, telle 
est pour M. Darier l’essence des nevi et nevocarcinomes. MM. Hart- 
mann, Bergeret et Peyron vont plus loin : ils admettent la transfor- 
mation conjonctive vraie. Ils ajoutent que si l’on pouvait prouver 
lorigine épithéliale des mélanoblastes de |’épiderme on pourrait 
comprendre l’aspectcomplexe des neviet nevocarcinomes: ceux-ci 
se rattatheraient & la fois aux chromatophores par |’évolution pig- 


mentaire de leurs éléments et aux tumeurs épithéliales par l’ori- 
gine de leur tissu matriciel. 


A ces conclusions variées il convient d’ajouter, les résultats de 
recherches entreprises par Bruno Bloch, de Zurich, et par moi, sur 
un matériel analogue, mais avec des techniques toutes différentes. 
Ces résultats complétent, confirment et réunissent les vues de nos 
devanciers et permettront, je pense, de grouper et de comprendre 
les tumeurs neviques mieux qu’on ne l’a fait jusqu’ici. 

Tout d’abord il convient de définir la cellule pigmentaire de la 
peau de ’homme et de préciser sa nature et son origine. 


LES CELLULES MELANOGENES DE LA PEAU 


La cellule de Langerhans. — Si l'on examine une coupe de peau 


de négre, l’épiderme parait semé de grains pigmentaires assez 


nombreux, dans les assises profondes, pour masquer les cellules. 
Les cellules fixes du derme papillaire sont bourrées, elles aussi, de 
granulations noires, mais plus grossiéres que celles de |’épiderme. 

Si l’on examine une peau de blanc 4 un faible grossissement, on 
n’y découvre pas de pigment. Toutefois, et cela surtout si l'on a fait 
le prélevement dans une région relativement foncée, on trouve 
de fines granulations brunes, visibles & un fort grossissement, dans 
la couche: basilaire ou elles s’accumulent entre le noyau et le pdle 
superficiel de chaque cellule. 

De plus on peut distinguer ¢a et 1a entre les cellules malpighien- 
nes profondes, situés dans leurs cadres clairs, des alignements de 
granulations dont certains hasards heureux montrent la nature ; ils 
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répondent aux prolongements de cellules remplies de grains pigmen- 
taires semées parmi lescellules basilaires — les cellulesde Langerhans, 

L’étude de ces éléments et de la répartition du pigment est 
grandement facilitée par la métallisation des granules mélaniques 
figurés grace 4 leurs propriétés réductrices. J’ai montré depuis 
longtemps que la simple immersion de coupes microscopiques 
(provenant de matériaux durcis sans bichromate ni sels de cuivre) 
dans l’oxyde d'argent ammoniacal de Fontana est suivie de la 
réduction élective de l’argent sur les grains mélaniques. Un 
virage al’or donne des préparations inaltérables ou tout le pigment 
figuré apparait en noir opaque. Ce procédé est trés supérieur a 
celui de Bizzozero qui manque de précision, en ce qu’il réduit arti- 

ficiellement l’argent non seulement sur le pigment mélanique mais 
aussi sur d autres granules argentaffines différents de la mélanine. 
(produits xanthiques, puriques, etc.). Mon procédé montre une pro- 
priété nouvelle de lamélanine : la propriété argento-réductrice. 

Il met en évidence, dans tous les épidermes, des cellules 
rameuses dont le corps est situé dans le plan des cellules géné- 
ratrices et insinue entre elles, comme entre les cellules profondes du 
rete, de fins prolongements qui se terminent par une extrémité étalée 
a la surface de chaque cellule épithéliale. Je n'insiste pas sur ce point. 
La figure 1, p. 343 donnera une idée des faits observés dans I’épi- 
derme normal de l'homme traité par l’oxyde d’argent ammoniacal. 

Pour M. Borrel, la cellule de Langerhans élabore le pigment et le 

- distribue aux cellules épidermiques. Celles-ci le recoivent mais ne le 
fabriquent point. Meirowsky, cependant, excisant des épidermes 
incolores et lesabandonnant a |’étuve en présence de l’air, observe 
un noircissement intense des couches basales de l'épiderme; c'est 
donc que celles-ci sont capables de fabriquer la mélanine de toules 
pieces, méme en dehors de toute circulation sanguine. Voici deux 
affirmations en apparence contradictoires; nous allons voir qu’en 
réalité elles sont toutes deux exactes et pleines d’enseignement. 


Réle distributeur et ambocepteur de la cellule de Langerhans. —. 


Dans une récente communication a la Société de dermatologie , 
j'ai montré que la cellule de Langerhans a un contenu variable, en 


4. Bulletin de la Société de dermatologie, mars 1921. 
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rapport avec le contenu des cellules conjonctives sous-jacentes et 
que le contenu des cellules épidermiques est en rapport avec celui 
des cellules de Langerhans. 

Dans le zanthélasma palpébral, la coloration des graisses' 
(Scharlach) met en évidence une surcharge en éthers de la choles- 
térine de la couche basilaire de l’épiderme (fig. 4, planche en 
couleurs). En fait les éthers de la cholestérine sont contenus dans les 
cellules de Langerhans et leurs prolongements et seulement dans les ré- 
gions épidermiques qui recouvrent les infiltrations canthélasmiques der- 
miques les plus importantes. Les cellules de Langerhans graisseuses ne 
contiennent pas de pigment, pas plus d’ailleurs que les cellules mal- 
pighiennes locales. 


En bordure de la lésion, quand infiltration dermique devient 
moins intense, les cellules de Langerhans lipoidiques sont moins 
nombreuses (fig. 2, p. 343 et fig. 5, de laplanche en couleurs). Cer- 
taines sont dépourvues de graisse ; elles contiennent alors de la méla- 


. nine, de méme que les cellules malpighiennes englobées dans leurs ra- 


meaux. Donec la graisse anormalement contenue dans les cellules de 
Langerhans est fonction de la présence de graisse anormale dans les 
cellules dermiques. Celle-ci géne la mélanogénése superficielle. Il faut 
donc admettre qu’un élément indispensable a |'élaboration du pig- 
ment est apporté al’épiderme par la voie des cellules dermiques puis- 
que, celles-ci devenant normales, la fonction pigmentaire reparait. 

Dans certains radiodermites, des hémorrhagies interstitielles 
peuvent remplir les cellules fixes de pigment ferrugineux. Une étude . 
tres minutieuse m’a montré que ca et la les cellules de Langerhans 
contenaient du pigment ferrugineux ainsi que les cellules basilaires 
des mémes régions. 

De ces faits, et d’autres encore sur lesquels je ne puis insister 
ici, résulte cette notion fondamentale que Ja cellule de Langerhans a 
un contenu normal ou anormal en rapport avec le contenu des cellules 
conjonctives sous-jacenteset que de toute évidence elle leur emprunte cer- 
tains produits de leur activité. D’autre part, les cellules épidermiques 


1. Les coupes doivent étre faites et colorées aprés une fixation aussi courte 
que possible‘— 2 ou 3 heures. — Passé ce délai, les éthers de la cholestérine 
cristallisent et perdent leurs affinités pour le Scharlach. On peut encore consta- 
ter leur présence @ l’aide de la lumiére polarisée, mais les cristaux ne donnent 
qu'une idée trés approximative de la topographie des éthers dans les cellules 
vivantes. 
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contiennent habituellement les mémes substances que les cellules de 
Langerhans, dont les prolongements les environnent : les cellules 
de Langerhans sont donc des éléments intermédiaires, ambocepteurs. 
Elles prennent aux cellules conjonctives des substances qu’elles dis- 
tribuent aux cellules épithéliales telles quelles ou aprés les avoir 
modifiées. Nous verrons bientét, qu’elles peuvent aussi donner 
aux cellules conjonctives des produits de leur élaboration propre. 

Ces faits, on le voit, apportent un argument des plus sérieux a 


la conception de Borrel : le réseau trophomélanique est mis en | 


évidence au point méme oii sa continuité est le plus en désaccord 
avec la vieille idée de la séparation des feuillets blastodermiques. 


Siége de la mélanogénése. — On sait depuis longtemps que la 
mélanine est un produit d’oxydation, —le noircissement a |’air des 
urines chargées de chromogéne le prouve, — et qu’ils’en forme dans 
la peau. Or le ou les chromogénes sont des dérivés des albuminoides ; 
ils circulent dans les humeurs. Pourquoi et ot s’oxydent-ils dans 
la peau? Comment arrivent-ils 4 la peau? 

Bruno Bloch, de Zurich, dans une série de mémorables travaux 
parus depuis 1917 a montré que l’oxydation a pour siége exclusif 
les cellules profondes et surtout basilaires de l’épiderme grace a une 
oxydase particuliére que, seules, elles contiennent. 

-Cette oxydase exige, pour étre mise en évidence, un réactif spé- 
cial, dérivé de la pyrocatéchine, la dioxyphénylalanine ou Dopa. _ 

Des coupes de peau fraiche ou fixée au formol a 2 p. 100 sont 
abandonnées pendant 24 heures 4 |’étuve dans une solution de 
dopa a 1 p. 1000 convenablement alcalinisée. Les oxydases que 
les réactifs ordinaires décélent, comme celle des polynucléaires, 
donnent une forte réaction, mais, en plus, l’épiderme montre ses 
assises profondes et surtout son assise basilaire colorées en gris ou 
en noir. 

Or le chromogéne circule avec les humeurs ou d’une cellule a 
autre. Le pigment constitué lui-méme circule de cellule a cellule. 
Seule la dopa-oxydase semble fixée sur certains éléments : nous en 
concluons que ce ferment spécifique donne aux cellules qui le con- 
tiennent un caractére spécial et, vu son rdéle dans la mélanogénése, 

les définit en tant que Mélanoblastes. 

La dopa-oxydase étant la propriété exclusive des cellules pro- 
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fondes et surtout basilaires de l’épiderme et ‘non des cellules con- 
jonctives, les mélanoblastes sont! donc exclusivement de souche 
épidermique. 

De plus, la réaction de la dopa dessine en plus foncé que les 
autres les cellules de Langerhans: la présence de dopa-oxydase, 
démontre que ces cellules sont de souche épidermique et homo- 
logues des cellules basilaires ; le fait qu’elles sont plus fortement | 
dopa-positives que les autres indique une spécialisation fonction- 
nelle plus stricte. 

Si, 4 1’état normal, dans la peau blanche, elles contiennent plus 
de pigment que les basilaires, c’est que, amboceptrices d’une part, 
elles recoivent de la profondeur, directement, le chromogéne et que 
dopa-positives d’autre part elles ont de quoi l’oxyder de suite. L’oxy- 
dase des cellules basilaires n’agit guére, si elle agit, que sur le chro- 
mogéne non modifié, en surplus, que peut leur transmettre la 


cellule de Langerhans. 


Toute cellule basilaire est donc virtuellement mélanogéne puis- 
qu'elle contient l’oxydase spécifique. Elle le devient effectivement 
sielle recoit du chromogéne : ainsi s’explique le résultat obtenu 
par Meirowsky. On peut penser en effet que placées dans les condi- 
tions anormales réalisées par cet auteur, les cellules basilaires puis- 
sent recevoir le chromogéne, présent dans la lymphe du derme pa- 


pillaire, par diffusion simple et non par la voie habituelle et l’oxyder. 


Il est probable qu’a |’état normal elles recoivent du chromogéne ou 
du pigment de la cellule de Langerhans comme le pense Borrel. La 
cellule de Langerhans est le mélanoblaste-type puisque, cellule basi- 
laire modifiée, elle puise directement le chromogéne dans le derme, 
oxyde et se pigmente la premiére. 

Etant donné ce que nous enseignent le xanthélasma et les pigmenta- 
tions anormales de l’épiderme, nous avons tout lieu de penser que le 
chromogene est apporté aux cellules amboceptrices par le réseau tro- 
phique formé par les cellules dermiques elles-mémes. 


Le pigment hors des cellules mélanogénes. — On le trouve dans les 
assises superficielles de l’épiderme et dans les cellules du derme. 
lln’est plus alors en trés fines granulations comme dans ses élé- 


ments générateurs, mais en granules grossiers et inégaux, résultant 
de la modification des premieéres. 
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Sa présence dans |’épiderme superficiel est facile & comprendre, 
puisque toutes les cellules malpighiennes et cornées procédent de 
l'assise basilaire et sont en connexion avec les cellules de Lan- 
gerhans : c’est un héritage ou un souvenir de jeunesse. 

Sa présence dans le derme 4 |’état d’inclusions cellulaires ne 
peut s’expliquer que par le transfert des grains pigmentaires des 
mélanoblastes aux cellules conjonctives grace 4 leurs anastomoses, 
transbasales, sil’on peut dire, et d’une cellule conjonctive donnée a ses 
voisines du réseau dermique : les cellules dermiques sont tatouées 
par le pigment venu de la surface; elles sont mélanophores mais non 
mélanogenes. 

De la cette idée que le réseau trophomélanique dermoépider- 
mique est le siége de translations matérielles non seulement centri- 
fuges comme le transport des lipoides dans le xanthélasma, mais 
centripétes; il est le sige de deux courants de sens inverse. 


En résumé, la mélanogénése cutanée ne peut avoir pour siége que 
des cellules détentrices de dopa-oxydase qui sont par définition des 
Mélanoblastes. Dés lors, seules, les cellules basilaires de l’épiderme 
sont des Mélanoblastes. : 

Parmi ceux-ci s’établit une double évotution fonctionnelle; 
évolution malpighienne et évolution langerhansienne qu’on peut 
qualifier aussi d’amboceptrice ou de trophomélanique. 

La production effective du pigment n’est possible que si la 
substance oxydable ou chromogéne est apportée au mélanoblaste 
par le trophoblaste mésenchymateux. Il s’ensuit que les cellules de 
Langerhans, en rapport direct avec celui-ci, sont les premiéres et les 
plus fortement pigmenteées. 

Comme corollaire aux propositions ci-dessus : 

Un mélanoblaste peut rester incolore malgré son oxydase, s'il n’a 
pas regu de chromogéne faute de cellules amboceptrices, c’est le cas 
de certaines régions non pigmentées comme la peau du front chez cer- 
tains individus, — ou s’ila perdu son oxydase, comme dans le vitiligo. 

Un mélanoblaste peut étre pigmenté en nature sans utiliser son 
oxydase propre par une cellule amboceptrice qui le tatoue. 

Les cellules dermiques pigmentophores sont mélaniques par 
tatouage, mais non mélanogénes. 

Ce long et pourtant trop succinct exposé d'histophysiologie 
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cutanée va nous permettre de comprendre facilement la plupart des 
caractéres des tumeurs nieviques. 


TUMEURS NAVIQUES 


I, — NEVI PIGMENTAIRES 


Examinons des coupes de nevus tubéreux (fig. 3, p. 345). Nous 
trouvons, sous l’épiderme (accolade 1) et en connexion avec lui des 
amas compacts de cellules nieviques épithélioides (accolade 2). Plus 
profondément, ces amas semblent s’émietter et leurs éléments essai- 
mer dans le tissu conjonctif (accolade 4). Les cellules isolées chan- 
gent de caractéres, ressemblent de pius en plus a des cellules con- 
jonctives ou myoides. Entre ces deux régions extrémes il en existe 
souvent une (accolade 3) oui les cellules nweviques, au lieu de former 
des amas de forme quelconque, se groupent en des cordons parmi 
lesquels des capillaires lacunaires circulent et dont l’aspect rappelle 
celui de certaines glandes endocrines. 

Argentons ces coupes. Le pigment est irréguliérement réparti, 
mais trés abondant dans l’épiderme ow les cellules de, Langerhans 
sont plus nombreuses que d’habitude. On le trouve également 
en abondance dans les amas neviques superficiels. Il diminue et 
disparait dans les amas neviques profonds. En y regardant de plus 
prés, on voit que ld ou les amas nexviques sont pigmentés ils contien- 
nent toujours des cellules rameuses mélées aux cellules épithélioides . 
et plus pigmentées qu’elles. La ou ils ne sont pas pigmentés, il n’y 
apas de cellules rameuses. 

Les cellules fixes du derme papillaire et des cloisons fibreuses 
interposées aux amas sont bourrées de grains noirs grossiers et 
inégaux. 

Traitons un nevus par la dopa: au dire de Bloch, toutes les cel- 
lules contiennent l’oxydase épidermique. Ce fait vient confirmer 
lidée de leur origine épithéliale et démontre leur homologie avec 
les cellules basilaires. 

Nous basant sur ce que nous avons dit plus haut, nous dirons que 
les cellules neeviques sont des mélanoblastes basilaires multipliés et 
émigrés dans le derme, et que leur pigmentation est commandée par 
la différenciation d’un certain nombre d’entre elles en cellules ambo- 
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ceptrices de Langerhans, capables de puiser du chromogéne dans 
le réseau dermique. Quand les cellules sont toutes arrondies, elles 
restent apigmentées. 

Reste 4 expliquer maintenant pourquoi les éléments neviques 
émigrent dans le derme et y subissent des modifications progres- 
sives telles que les plus profonds simulent des éléments mésen- 
chymateux ou se transforment en éléments mésenchymateux. 

Examinons les groupements neviques de forme endocrine aux- 
quels j'ai fait allusion tout 4 l’heure. Entre les capillaires, leurs 
cellules s’ordonnent en cordons, mais celles-ci sont trop petites 
ordinairement, leur cytoplasme trop peu abondant et leurs noyaux 
trop volumineux pour qu’on puisse déterminer leur axe fonc- 
tionnel. 

Nous verrons tout a l'heure, que les cellules homologues, mais 
beaucoup plus riches en cytoplasme des nevo-carcinomes, se 
disposent de telle sorte que leur noyau est loin de la paroi conjonc- 
tivo-vasculaire et que leur centrosome est situé entre le noyau et la 
paroi conjonctive. L’axe fonctionnel de l’élément, défini par la 
ligne qui unit le noyau, le centrosome et la face de la cellule la 
plus voisiné du centrosome, est orienté vers la paroi vasculaire, 
comme dans les cellules endocrines. Il est vraisemblable que les 
cellules des groupements endocrines des nevi ont la méme orienta- 
tion. Ici, je ne puis formuler qu'une hypothése. 

Il est difficile de préciser l’axe fonctionnel de la cellule de Lan- 
gerhans pigmentée, mais cela devient trés aisé lorsqu’elle est inco- 
lore, comme dans la xanthélasma. On peut se convaincre alors que 
la polarité de la cellule est ordinairement orientée vers la basale 
épidermique. 

Or la polarité de la cellule épidermique de recouvrement est 
dirigée vers la surface. Nous sommes des lors amenés a penser que 
la différenciation amboceptrice est caractérisée par une inversion 
de la polarité qui, d’externe, devient interne. 

J’ai montré sur d’autres objets les suites plus ou moins loin- | 
taines de l’inversion de la polarité cellulaire : je les ai montrées 
dans certaines tumeurs thyroidiennes, dans les tumeurs argentaf- 
fines de l’appendice ; je les ai décrites avec Peyron dans 1’évolution 
des tumeurs mixtes des glandes salivaires; elles peuvent se résu- 
mer adeux: métaplasie endocrinienne ou métaplasie mésenchymateuse. 
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C’est la premiére qui s’ébauche dans le plan superficiel des Nevi, 
ou les cellules basilaires proliférées ont perdu toute tendance a la 
différenciation malpighienne et ne conservent que leurs attributs 
de mélanoblastes arrondis ou langerhansiens. Elle se compléte 
lorsque le plan moyen, endocrinien, existe. C’est la seconde qui se 
réalise dans le plan profond lorsque les cellules neeviques s’entou- 
rent de substance fondamentale et prennent les aspects conjonetifs 
ou myoides. Leur transformation au surplus n'est pas apparente, 
mais réelle. 

Mais quand ces modifications fonctionnelles s’établissent, la 
mélanogénése tend a disparaitre. C’est vraisemblablement danscette 
métaplasie progressive, par plans successi/s, qu'il faut voir la cause 
de la localisation presque exclusive du pigment dans le voisinage 
immédiat de l’épiderme et des cellules a attributs mésenchyma- 
teux dans la profondeur. 

Cellules rameuses pigmentées interstitielles. — ll est possible que 
des mélanoblastes langerhansiens vrais puissent s’isoler dans le tissu 
conjonctif. Je crois cependant que la grossiéreté du pigment inclus 
dans les cellules rameuses contenues dans les cloisons conjonctives 
lesidentifie aux cellules fixes tatouées du derme. Ce sont, au moins 
pour une part, des cellules mélanophores et non des mélanoblastes. 
Lorsque ces mélanophores sont encombrés d’enclaves, ils rétractent 
leurs prolongements et forment des boules, sans noyau visible en 
prenant, comme dit Ribbert, la forme bphérique des cadavres 
d’'amibes. 


Il. — N#VOCANCERS 


Si nous admettons Torigine épithéliale des cellules neviques 


quelles que soient leurs transformations, nous devons logiquement 
admettre l’origine épithéliale des cellules qui constituent les cancers 
nés des nievi. Si d’autre part l'étude des mélanomes malins neviques 
ou Vevocancers nous montre que certains ont les caractéres d’épithé- 
liomas, alors que d‘autres ont les altributs des sarcomes, nous serons 
conduits a les étiqueter Vevoépithéliomes ou Nevosarcomes suivantla 
tendance évolutive de leurs cellules. Ce n’est pas en effet Vorigine blas- 


todermique d'une cellule qui peut la caractériser, mais’ seulement sa- 


‘différenciation histofonctionnelle actuelle. Une cellule qui produit de 
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la substance collagéne peut avoir des ancétres épithéliaux, elle est 
cependant conjonctive : c’est affaire de définition. : 

Je n’ai pas a faire la description systematique des Nevocancers 
que tout le monde ici connait, mais 4 leur appliquer les données 
histophysiologiques que nous a fournies notre étude de la peau 
normale et pathologique et des nevi. 

Les Nevocancers comprennent des cellules tumorales et un 
stroma. 

Ce stroma est d’origine inflammatoire et réactionnelle comme 
celui des autres cancers épithéliaux. [l contient des vaisseaux et des 
cellules conjonctives ordinairement pigmentées. Celles-ci ne sont 
pas dopa-positives. Leurs inclusions colorées sont grossiéres et iné- 
gales. Ce sont des cellules tatouées, des mélanophores et non des 
mélanoblastes. Souvent elles sont plus chargées de pigment que les 
cellules néoplasiques elles-mémes. Elles peuvent, en mourant, 
prendre une forme sphérique : c’est le cas sur le bord des foyers 
nécrotiques des mélanomes malins. 

Les cellules tumorales par contre sont plus ou moins réguliére- 
ment dopa-positives. Leur volume est variable, ordinairement trés 
supérieur a celui des cellules neviques. Leurs formes, si variées 
en apparence, peuvent se ramener a deux : ou bien elles sont sphé- 
riques, ou bien elles sont rameuses. Les premiéres répondent a la 
cellule épithélioide ou épithéliale des nevi et de la couche basilaire 
de l’épiderme. Les secondes correspondent soit aux cellules de 
Langerhans, soit aux cellules conjonctives ou myoides des plans 
profonds des nevi. Toutes sont de méme souche mais représen- 
“tent telle outelle tendance évolutive comparable a celle des divers 
plans neviques. 


4. — NA VOEPITHELIOMES 


A. — Nexvo-épithéliomes dimorphes. — La richesse en pigment varie 
suivant les points. Toujours il y a mélange de cellules sphériques et de 
cellules rameuses. Celles-ci sont presque toutes pigmentées et leur 
pigment est fin. Elles insinuent entre les cellules sphériques des 


prolongements filiformes ou membraneux et enveloppants. Dans 


certains cas elles les englobent plus ou moins complétement : ce 
sont alors des cellules palléales. Souvent elles sont aplaties entre 
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le stroma et les cellules sphériques assemblées en travées, mais 
insinuent des prolongements lamelleux entre ces cellules : ce sont 
alors les cellules comparées par Hartmann, Bergeret et Peyron aux 
cellules de Kupffer. ; 

Toutes ces formes cellulaires répondent & une adaptation langer- 
hansienne ou amboceptrice. 

Les cellules sphériques sont pigmentées ou non. Leur noyau est 
centré par un nucléole volumineux, qui, parfois, s’hypertrophie au 
point d’occuper presque tout.le noyau. Charpente, chromatine et 
suc sont refoulés parce nucléole et, suivant l’incidence de la coupe, 
semblent former un anneau autour du nucléole ou un croissant qui 
le coiffe. Dans bien des cas, 4 la prophase de la mitose, la chroma- 
tine se condense en filaments qui s’insérent sur le plasmosome et 
rayonnent autour de lui. L’aspect de ces noyaux 4 chromatine 
rayonnée est assez caractéristique des mélanomes : je |’ai presque 
toujours rencontré dans ces néoplasmes et jamais dans les autres. 

Le pigment des cellules sphériques est noiratre, brun ou jaune, 
ou presque incolore. Dans tous les cas, l’oxyde d’argent le met facile- 
ment en évidence. Il est tantdét trés fin et régulier, tantét formé de 
granules fins agglomérés en boules de taille inégale. Certains cyto- 
plasmes en sont totalement encombrés, d’autres en sont uniformé- 
ment enfumés, d’autres n’en contiennent que dans leur région cor- 
ticale, d’autres enfin en sont totalement dépourvus. 

Si l’on examine attentivement une région pigmentée de méla- 
nome, ilest exceptionnel que les cellules soient toutes arrondies. 
Dordinaire elles sont mélées de cellules allongées, fusiformes, 
rameuses, endothélioides, — langerhansiennes en un mot, — plus 
pigmentées qu’elles. 

Le dualisme histophysiologique des cellules se retrouve ici comme 


dans U'épiderme normal, comme dans les couches superficielles des 


nevi et la pigmentation des cellules sphériques semble en rapport avec 
la présence et la pigmentation des cellules amboceptrices. 


B. — Nevo-épithéliomes monomorphes. — Ces néoplasmes sont 
caractérisés par la prolifération des mélanoblastes sous l'une de 
leurs deux formes, épithélioide ou amboceptrice, @ l’exclusion de 
Vautre. 

a. — Neevo-épithéliomes épithélioides ou achromiques. — Il existe 
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des nevoépithéliomes presque entiérement dépourvus de pigment, 
et c’est eux qui élablissent peut-étre le mieux l'importance des 
cellules amboceptrices. J’en ai observé un‘cas ott ni dans la tumeur 
initiale, ni dans la plupart de nombreuses métastases, il n’existait 
trace de pigment argentoréducteur. J'outes les cellules étaient du 
méme type épithélioide. Elles étaient groupées en cordons d'une 
extréme régularité qu’irriguaient des capillaires lacunaires aussi 
bien constitués que ceux d’un adénome fcelal du corps thyroide. 
Les cellules qui bordent ces capillaires avaient leur axe fonctionnel, 
défini par la situation du noyau elt du centrosome, dirigé vers le 
vaisseau. Les cellules fixes ne contenaient pas trace de pigment. 
Seule une métastase ganglionnaire était mélanogéne : les cellules 
tumorales y étaient pigmentées e¢ polymorphes et on trouvait un big: 
ment grossier dans le stroma. 

J'ai pu retrouver dans d'autres cas des fails analogues et j’en 
suis venu a penser que les nevoépithéliomes achromiques (méla- 
nomes blancs de certains auteurs) doivent leurs propriétés parado- 
xales a une sélection plus précise de leurs éléments qui ont perdu 
presque enti¢rement la différenciation amboceptrice lan- 
gerhansienne. 

On peut penser en outre que les nevoépithéliomes achromiques, 
avec le groupement endocrinien de leurs cellules, ont leurs homo- 
logues dans les groupements purement endocriniens et apigmentés 
des couches moyennes des nevi. 


b. Nevo-épithéliomes langerhansiens. — Dans ces tumeurs, ov les 
cellules sont plus ou moins polymorphes, le type dominant est le type 
fusiforme ou rameuzx. 

Les cellules se groupent en cordons souvent engainés de conjonc- 


tif. Dans ces cordons les cellules adoptent une disposition fasciculée 


a la fois et tourbillonnante. L’aspect de ces néoplasmes est trés 
voisin de celui de certains épithéliomas basocellulaires adénogénes, 
auxquels d’ailleurs ils sont étroitement apparentés. 

La pigmentation est habituelle, mais trés variable, toujours iné- 
gale, rarement absente. Toujours la mélanogénése siége dans cer- 
taines cellules et non dans d’autres. Larépartition de la dopa-oxydase 


est variable, inégale d’un cordon a Cautre, inégale d'une. cellule a 


Uautre d'un méme cordon. La forme allongée ou rameuse n’implique 
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POUR. L'ETUDE DU CANCER. 


donc pas une différenciation langerhansienne uniformément parfaite 
de toutes les cellules tumorales, mais plutét une tendance évolutive 
plus ou moins heureuse dans ce sens ou, peut-étre, dans le sens 


; conjonctif ou myoide. Cetle derniére différenciation, si on l’admet 


ici, reste & l'état d’ébauche et n’aboutit ni a la constitution de 
tonofibrilles ni a la production de substance fondamentale. 
Les cellules fixes du stroma sont tatouées comme dans les formes 
précédentes. 
Ces tumeurs se partagent, avec certaines basocellulaires, la plu- 
part des sarcomes alvéolaires de nos devanciers. 


2. — NA VOSARCOMES 


Les nevosarcomes sont des tumeurs malignes dont les éléments 
ont les mémes tendances évolutives que ceux des couches profondes 
des nevi. Ils sont formés par des cellules d’origine épithélale, 
mais métaplasiques et devenues mésenchymateuses par leur forme, 
leurs rapports et leurs propriétés générales. 

En tant que mélanoblastes, ils sont encore dopa-positifs, et méla- 
nogénes mais irréguliérement comme ceux des nevoépithéliomes. 

En tant que mésenchymateux, ou bien ils sont connectifs : ce 
dernier terme implique qu’ils déterminent a leur contact la produc- 
tion de substance fondamentale collagéne. Dans ce cas ils sont fusi- 
formes, ou rameux, ou arrondis, épithélioides. Ou bien ils sont 
myoides : alors, allongés, ils différencient dans leur cytoplasme des © 
fibrilles rigides, sidérophiles et acidophiles. 

Le plus souvent ils sont groupés en cordons comme ceux des 
nevoépithéliomes auxquels ils se rattachent par une foule de formes 
intermédiaires, et c’est dans la profondeur de ces cordons, loin des 
cellules du stroma et hors de leur action directe, que se constitue la 
substance fondamentale. J’insiste sur ce point qu'il ne s’agit pas ici 
d'une pénétration de substance interstitielle conjonctive, née de 
lactivité des cellules du stroma, entre les cellules tumorales, mais 
d'une production de substance interstitielle par les cellules tumo- 
rales elles-mémes. 
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UNITE DES CANCERS NEVIQUES 


Les nevoépithéliomes elt nevosarcomes dont je viens d’isoler 
les caractéres dans une rapide description analytique ne forment 
pas des groupes strictement sépareés les uns des autres. 

Les nevoépithéliomes que j’ai dénommeés dimorphes, les achro- 
miques et les langerhansiens ne sont que des types évolutifs et sont 


tres ‘souvent associés dans un méme néoplasme avec toutes les 


formes de passage possibles. 

D’autre part, les nevosarcomes peuvent parfois présenter une 
prédominance d’éléments myoides, fusiformes ou sphériques, mais 
rarement la prolifération pure de telle ou telle de ces formes histo- 
logiques. 

Enfin, tel néoplasme est nevoépithéliome ici, nevosarcome 1a. 
Les différenciations si variées que nous avons mentionnées dans les 
plans de certains nevi se retrouvent ici, mais en désordre. 

De méme que nous avons admis l’unicité originelle et les mul- 
tiples différenciations des cellules neviques, de méme nous devons 
admettre l’unicité originelle des cellules constituantes des tumeurs 
malignes neviques et les grouper sous une rubrique commune: 
Nevocancers. Nevoépithéliomes et nevosarcomes avec leurs varié- 
tés n’ont que la valeur d’étiquettes et répondent a tel caractére évo- 
lutif, mais local et contingent de leurs cellules. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


Le réseau tropho-mélanique dermoépidermique que M. Borrel a 
décrit surtout chez les vertébrés inférieurs et les invertébrés semble 
étre chez homme, dans les conditions normales, une abstraction 
physiologique plutét qu’une entité anatomique précise. 

L’étude de la mélanogénése normale ou anormale, celle de cer- 
taines lésions cutanées permettentcependant de démontrer sa réalité 

- et sa continuité par la mise en évidence de transports matériels des 
cellules mésenchymateuses aux cellules épidermiques et vice versa. 

Les constituants du réseau trophomelanique sont formés par les 
cellules de l’épiderme d’une part, les cellules fixes du derme d’autre 
part, associées par la collaboration physiologique. 
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La continuité entre l’épiderme et le derme est assurée par des 
cellules ectodermiques, sceurs des cellules basilaires (cellules de 
Langerhans) et qui servent d’intermédiaires fonclionnels entre les 
éléments épithéliaux et conjonctifs. C’est par elles que s’opérent 
certains échanges entre le derme et l’épiderme, d’ot le nom sous 
lequel je crois devoir les désigner : cellules amboceptrices. 

Les cellules basilaires, vouées au revétement et amboceptrices, 
contiennent l’oxydase spécifique productrice de la mélanine cuta- 
née : elles méritent lenom commun de mélanoblastes. La mélanine 
résulte de l’oxydation dans les mélanoblastes de substances appor- 
tées aux cellules amboceptrices par le réseau des cellules der- 
miques. Celles-ci peuvent recevoir la mélanine en nature, mais non 
la produire. 

De méme que certaines tumeurs de la peau sont formées 
exclusivement de cellules vouées a la différenciation malpi- 
ghienne, certaines autres tumeurs peuvent étre formées exclusive- 
ment de mélanoblastes, ce sont les nevi et les cancers neviques. 

Les cellules de ces tumeurs ont les propriétés générales des 
cellules basilaires de l’épiderme : présence de dopaoxydase, apti- 
tude a se différencier selon deux types fonctionnels, l’un épithélial, 
autre trophique, et & produire du pigment mélanique, aptitude a 
subir la transformation myoide ou connective. 

Les nevi présentent des plans superposés oti les éléments 
répondant a ces différenciations se succédent. 

Les Nevocancers ont une structure variable avec le mode de 
différenciation des cellules qui les constituent : 

La conservation du type épithélial caractérise les Nevoépithé- 
liomes. 

L’acquisition de propriétés — caractérise les 
Nevosarcomes. 

Leur pigmentation est contingente, liée a la présence de 
dopaoxydase et a la fonction amboceptrice. 

Ces tumeurs forment un groupe qui dérive de la portion épithé- 
liale du réseau trophomélanique. Si ce réseau est plus qu'une 
abstraction théorique, il doit exister des tumeurs qui dérivent de sa 
portion dermique. C’est ce que je me réserve de rechercher plus 
tard. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE EN COULEURS 


Fic. 4. — Coupe épaisse passant par le centre d’une plaque xanthélasmique 
(Scharlach). Au contact de la basale, les cellules de Langerhans, gorgées de 
gouttelettes graisseuses, forment une lame continue et compacte, au moins en 
apparence, d’ou s’échappent ca et 1a des prolongements verticaux rendus visibles 
par les gouttelettes rouges qui les jabonnent. Les corps des cellules sont difficiles 
a distinguer en raison de leurs prolongements colorés qui les masquent. On 
peut les reconnaitre au microscope en faisant varier Ja mise au point, mais le 
dessinateur, malgré son talent, n'a pu les faire ressortir. — Dans le derme, les 
cellules sont plus ou moins chargées de gouttelettes grasses (cellules xanthé- 
lasmiques). Elles dessinent un réseau visible au microscope et dont le dessin 
ne peut rendre la continuité. 


Fic. 5. — Bord de la méme plaque xanthélasmique (Scharlach). Coupe voi- . 
sine de celle qui est représentée dans la figure 2, mais retournée de telle sorte 
que la peau saine est a gauche, le xanthélasma & droite. — De droite 4 gauche, 
on observe une raréfaction de la graisse dans le réseau langerhansien qui 
devient discontinu. Chaque amas de gouttelettes répond a une cellule de Lan- 
gerhans En c, cellule de langerhans graisseuse isolée. Cette cellule ne contient 
pas de pigment et correspond au point c, de la figure 2; b, zone sans graisse 
répondant au bouquet de prolongements pigmentés b, de la figure 2; a, épiderme 
sans graisse, mais pigmenté répondant 4 la région a, de la figure 2. — Le derme 
est trés pauvre en graisses. 
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Sur le traitement des cancers des lévres 
par les rayons X et le radium’ 


par MM. Cl. Regaud directeur, J. Jolly chef cu service histo-pathologique, 
A. Lacassagne chef du service expérimental, J. L. Roux-Berger chi- 
rurgien, H. Cesbron, H. Coutard, 0. Monod et G. Richard médecins- 
radiologistes, & l'Institut du Radium de l'Université de Paris, 


Depuis le début du Service thérapeutique de l'Institut du Radium 
jusqu’au 20 juin 1924 (date a laquelle cette communicationa été pré- 
parée), c’est-a-dire en deux ans environ, nous avons traité vingt- 
deux cas de cancers ayant leur point de départ dans les lévres?. 

Quelques mois seulement (17 au plus) se sont écoulés depuis la 
fin du traitement de ceux de nos malades que nous considérons 
comme guéris; plusieurs autres sont encore en traitement; enfin 
d'autres ont toujours des ganglions jugés cancéreux. Aussi bien ne 
prétendons-ncus pas que les guérisons sont définitives. Nous appor- 
tons tous nos cas sans exception, bons et mauvais, parce que leur 
étude nous parait comporter des déductions assez importantes, 
méme en l'état actuel de notre travail. La guérison étant le but a 
atteindre, et tous nos efforts concourant 4 ce but, nous ferons 
connaitre, avec la plus grande impartialité, en temps opportun, le 
sort définitif de tous les malades dont il aura été question ici. 


1. — CLASSIFICATION DES CAS 
ET RESUME DES OBSERVATIONS 


Les vingt-deux cas résumés par ordre chronologique dans le 
tableau ci-joint peuvent étre classés ainsi qu'il suit : 

1) Un cas inutilisable au point de vue scientifique (7, Ben...). 

2) Deux cas de tumeurs ganglionnaires cervicales volumineuses, 
développées aprés exérése et quérison de la localisation labiale qui 


4. Cinq malades présentés dans la séance du 20 juin devaient contribuer 4 
la documentation pratique de cette communication (v. p. 294.) 

Les photographies, les dessins histologiques, les esquisses montrant les 
techniques de traitement, présentés dans la séance du 18 juillet, paraitront 
dans une publication, qui contiendra aussi le détail des observations cliniques, 
histologiques et radiologiques. 


2. Non compris, par conséquent, les cancers qui ont envahi les lévres secon- 
dairement. 
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ANU 


NOMS, 


(SERIE 
Lévres). 


AGE BT SEXE. 


DATE 
DU PREMIER 
traitement. 


DESCRIPTION 


ANATOMO-CLINIQUE. 


HISTOLOGIE. 


Mo...,63 ans, 6. 


2 jLaz..., 46 ans, d. 


29 juillet 1919. 


Infiltration de la lévre infé- 
rieure, du menton, de la joue 
droite, de la région sous-maxil- 
laire. Adhérence au maxillaire. 
Large ulcération. Ganglions. 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide, architecture cordo-| 
nale-tubulée, stratigraphie in- 
compléte (une rangée de cellules 
marginales, rares cellules épi- 
neuses centrales, pas de perles 
cornées). 


30 juillet 1919. 


Cancer trés avancé : destruc- 
tion de la lévre inférieure, en- 
vahissement large du menton 
et des deux joues, envahisse- 
ment du maxillaire inférieur, 
volumineuse adénopathie. 


Per... (Emile), 
64 ans, 6. 


30 octobre 1949. 


Epithélioma pavimenteuxéji- 
dermoide. Architecture cordo- 
nale. Stratigraphie et différen- 


(cellules marginales,  cellules 
centrales 4 fibrillation peu déve- 


pas de perles cornées). 


ciation cellulaire incomplétes| 


loppée, kératinisation ébauchée) | 


Volumineuse adénopathie ca- 
rotidienne inférieure; tumeur 
adhérente aux plans profonds 
de la région sus-claviculaire. 


Lam... (Henri), 
68 ans, 6. 


2 janvier 1920. 


Néoplasme de la lévre supé- 
rieure a évolution lente (10 ans), 
non ulcéré, infiltrant; adhé- 
rence au maxillaire. Pas de 


Ca... (Raphaél), 
65 ans, 6. 


9 février 1920. 


Néoplasme étendu 4 la tota- 
lité de la lévre supérieure. Adé- 
nopathies sous-maxillaires et 
carotidiennes bilatérales et vo- 
lumineuses. 


Pas de biopsie. 


Epithélioma myxoide, d'ori- 
gine probablement glandulaire 
(tumeur mixte de glande sali: 
vaire). 


Epithélioma pavimenteux épi; 
dermoide, trés modifié par la 
réntgenthérapie avant la pre- 
miére biopsie. Diagnostic de la 
variété impossible. 


6 | Lep... (Albert), 
56 ans, 


25 février 1920. 


petits, bilatéraux. 


Tumeur volumineuse, ulcérée, 
sur le milieu de la lévre infé- 
rieure. Infiltration jusqu’a proxi- 
mité des commissures et du 
sillon mentonnier. Ganglions 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide; architecture cordo- 
nale-lobulée ; stratigraphie régu: 
liére, incomplete (pas de rangeée 
hasale), cellules épineuses ¢ 
cornées prédominantes. 


A Ben... 


24 avril 1920. 


env: 50 ans, 


Région commissurale gauche 
amputée. Infiltration de la par- 
tie supérieure de la joue et du 
maxillaire supérieur. Adénopa- 


e parotidienne, 


Pas d’examens 
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tie. 2 at 
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pérable 
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TRAITEMENTS 
ANTERIEURS 
et point de vue chirurgical. 


TRAITEMENT 


ET SES SUITES, 


ETAT 


A LA FIN DE JUIN 1921. 


REFLEXIONS. 


Récidive trés étendue, 
apres exérése de la lévre et 
curage ganglionnaire. Ino- 
pérable. 


Curiethérapie (puncture), 
3 applications. Finalement 
réntgenthérapie (2 séances). 


Mort en juin 1920. 


Pas d’opération faite. Ino- 


pérable. 


jglion. 


Réntgenthérapie de la 
localisation labio-jugale 
(4 séances en 2 mois). Curie- 
thérapie (puncture) d’ungan- 


Mort a une date inconnue. i 


Amélioration pass:a- 
gére. Techniques ma u- 
vaises: filtration des 
guilles(platine 0,15 mil!!.) 
trop faible, foyers trc»p 
jpeu nombreux, dosess 
par foyer trop forte:s, 
durées d'applicatie n 
trop courtes. La rént’- 
genthérapie ne compte 
pas. 


Arrét du processu 8 
"envahissement pen'- 
dant 3 mois. Techniques 
mauvaises. En réntgen 
thérapie, filtration tro) p 
faible(aluminium 4 mil - 
limétres), séances tro] ? 
espacées, doses tro}? 
faibles. En curiéthera- - 
pie, mémes défauts que> 
dans le cas n° 1, 


Lésion primaire de la lévre 
inférieure, opérée,restée gué- 
tie, 2 autres opérations pour 
jexérése de ganglions. Ino- 
pérable, 


Curiethérapie (puncture), 
2 applications. Ouverture de 
la tumeur 4 la peau. Infec- 
tion. 


‘Mort le 17 janvier 1920. 


Mauvaise technique} 
de radiumpuncture? 
(mémes défauts que) 
dans le cas 1), Radium-} 
jnécrose ayant haté 
verture du néoplasme: 


a la peau. j 


Deux exéréses précédentes 
suivies de récidive. Rént- 
genthérapie prophylactique 
\mauvaise technique)n’ayant 
point empéché la derniére 
técidive. Opérable avec déla- 
brement important. 


Curiethérapie (puncture), 
2 applications. Réaction in- 
tense. 


Guérison controlée depuis 
47 mois, 


Mauvaise technique) 
de radiumpuncture 
(mémes défauts que 
dans le cas 1), mais 
doses fortes et efficaces. 


Non opéré. Inopérable. 
Rintgenthérapie antérieure 
(mauvaise technique), sans 
wcune amélioration. 


Rontgenthérapie (& nou- 
veau) de la localisation la- 
biale sans efficacité, malgré 
une technique habituelle- 
ment efficace. Curiethérapie 
(puncture) des ganglions; 
régression; pas d’efficacité 
curative. 


Pas d’opération antérieure. 
Operable sous condition 
autoplastie. 


Mort le 5 mai 1920. 


Radiorésistance de la 
localisation labiale im- 
putable au moins en 
partie a la réntgenthé- 
rapie antérieure mal 
conduite. Technique de 
radium considérée 
comme bonne: filtration 
jforte, foyers nombreux, 
temps d’applicationlong. 


Combinaison de curiethé- 
rapie par puncture et par 
appareil de surface, et de 
Roéntgenthérapie. Ganglions 
non traités. 


Guérison de la localisation 
labiale vérifiée depuis 13 mois. 
Ganglions inchangés. 


Traitement inutile- 
ment complexe (Rént- 
genthérapie superflue). 
Technique considérée 
comme bonne. 


3 opérations, suivies de 

ficidive pour épithélioma de 

lévre supérieure; Inopé- 
‘ 


Curiethérapie de la locali- 


titre de palliatif local, con- 


icédée pour un motif de sen- 
tient, 


Mort a une date indéter= 
sation jugale seulement, ajminée, 


Aucun intérét scien= 
tifique: 
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NOMS, 


AGE ET SEXE. 


DATE 
DU PREMIER 


traitement. 


DESCRIPTION 


ANATOMO-CLINIQUE. 


HISTOLOGIE, 


p..., 49 ans, 6. 


26 avril 1920. 


che, adhérente a la peau, & l’os 
aux organes profonds. 


Volumineuse masse ganglion- 
naire sous le maxillaire @ gau- 


Pas d’examen. 


Baz... (J.-B.), 
-Séeans, 


29 avril 1920. 


de la région commissurale gau 
che. Infiltration étendue 
lévres, de la joue, du menton 
Ganglions bilatéraux, 


Volumineuse tumeur ulcérée 


des 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide; architecture en lames 
plissées; stratigraphie complete 
‘jet réguliére, structure rappelant 


mal, 


May... (Léon), . 
58 ans, 


(Gabriel), 
29 ans, 


5 mai 1920. 


inférieure et du menton. Infil 
tration étendue des téguments 


sous-mentonniére. 


infiltration diffuse, par places 


Tumeur ulcérée de la lévre 


Tumeur ganglionnaire ulcérée 
Ganglions 
sous-maxillaires bilatéraux, avec 


‘Epithélioma pavimenteux épi- 
-|\dermoide; architecture cordo- 
-|Inale; stratigraphie incomplete 
et irréguliére, cellules épineuses 
prédominantes, pas perles 
cornées. 


6 mai 1920. 


Des... (Denise), 
20 ans, 6. 


tiérement. Infiltration des tégu 


sous-mavxillaire, adhérent. 


Lévre inférieure réséquée en- 


ments du menton. Ganglion 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide, architecture cordo- 
nale-lobulée, cellules épineuses 
prédominantes, petit amas de 
cellules keratinisées, pas de 
perles cornées. 


26 juin 1920. 


Tumeur 


tidien supérieur. 


interstitielle de la 
lévre supérieure. Ganglion caro- 


« Epithélioma malpighien ty- 
pique avec globes cornés » (ana 
lyse du laboratoire de M. Na- 
geotte). 


Bas..., 67 ans, O- 


49 juillet 1920 


Petite localisation sur la lévr 


inférieure (infiltration et ulcéra- 
tion). Ganglion sous-maxillaire. 


e| Epithélioma pavimenteux, ar 
chitecture cordonale -tubulée, 
cellules individualisées, mais ne} 
subissant pas l’évolution épider- 
moide. 


Epithélioma pavimenteux 
dermoide, lobulé, stratigraphie 
réguliére et compléte. 


exactement un épiderme nor-|_ 


guliére, cellules épineuses pré- 


| Gua... (Vincent), |g septembre 1920.) Tumeur ulcérée occupant la 
' 63 ans, 6. moitié droite du bord libre de la 
levre inférieure. Ganglion sous- 
maxillaire. 

| De... (Marius), décembre 1920.| Tumeur ulcérée, occupant la 
69 ans, }. moitié gauche de la lévre infé- 
rieure. Ganglions sous-maxil- 
laires. Leucoplasie bucco-lin- 
guale. 

i 46 Ser... (Marie), | 3 janvier 1921. Tumeur non ulcérée, de la 
61 ans, lévre supérieure, évolution 


lente. Ganglion. 


Epithélioma pavimenteux 
dermoide, architecture cordo- 
nale-lobulée, stratigraphie irré 


dominantes. 


Epithélioma pavimenteux | 
bulé, a cellules de type @ 
bryonnaire trés prédominantes, 
a évolution épidermoide ru 
mentaire (voisin des « baso-ce 
lulaires »). 
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TRAITEMENT 


ET SES SUITES, 


ETAT 


A LA FIN DE JUIN 1921. 


REFLEXIONS. 


Réntzenthérapie et Curie- 
thérapie (puncture) combi- 
nées. Amélioration tempo- 
raire. Evolution finale radio- 
nécrotique. 


Mort le 24 octobre 1920. 


Curiethérapie (puncture) 
de la localisation faciale, 
2 applications. Tentative 
inefficace de curiethérapie 
(puncture) ganglion. 
Curage chirurgical des ré- 
gions ganglionnaires. 


Pas despoir de guérij- 
son par curiethérapie, 


Guérison compléte véri- 
fiée pendant 9 mois. Mort 
par angine de poitrine le 
5 fevrier 1921, 


Technique de radium- 
puncture de la localisa- 
tion tégumentaire, con- 
sidérée comme trés 
bonne. 

Insuffisance de cette 
méme technique pour la 
cure des ganglions. 


Réntgenthérapie et Curie- 
therapie (puncture) combi- 
nées des localisations tégu- 
mentaires. Curiethérapie des 
ganglions, applications suc- 
cessives. 


Guérison des localisations 
labiale, jugale, mentonniére, 
vérifiée depuis un an. Amé- 
lioration des localisations 
ganglionnaires, sans espoir 
de guérison, 


Traitement des loca~ 
lisations tégumentaires 
inutilement complexe, 
La radiumpuncture efit 
sufti. 

Inefficacité, par im- 
précision, de la radium- 
puncture des ganglions, 


Curiethérapie (puncture) 
des localisations tégumen- 
taire et ganglionnaire, 


TRAITEMENTS 
ANTERIEURS 
et de vue chirurgical. 
Tumeur de la lévre infé- 
rieure, non récidivée. Adé- 
nopathie inopérable. 
6pi- Pas d’opérationantericure. 
lames Inopérable. 
iplete 
pelant! 
» nor- 
UX épi- Pas d’opération antérieure. 
cordo-| |Inopérable. 
mpléte 
neuses 
perles 
UX 2 opérations antérieures. 
cordo- Inopérable. 
ineuses 
mas de 
pas de 
hien ty- Tumeur congénitale in- 
s » (ana terstitielle de la lévre supé- 
M. Na- rieure. Accroissement sou- 
dain et rapide. Exérése. Ré- 
cidive. Opérable. 
teux, ar Opérable. 
tubule 
, mais 
n épider- 

rteux Une opération. Reécidive. 
tigraphie jOpérable avec résection 

: étendue de la lévre infé- 

rieure. 
nteux épi Operable avec résection 
re cord étendue de la lévre infé- 
i rieure, 
ruses pre- 
— 
enteux | Opérable, avec _résection 
type étendue de la lévre supé- 
yminantesi§ jrieure. 
oide ru 


« haso-cé 


Guérison veérifiée depuis 
un an. Résection récente de 
la lévre. 


Bonne qualité des tis- 
sus du menton, malgré 
la radiumpuncture; ces 
tissus ont fait un bon 
lambeau pour lauto- 
plastie. 


Curiethérapie (puncture) 
des localisations labiale et 
ganglionnaire. 


Persistance d’un nodule 
interstitiel sans accroisse- 
ment depuis 14 mois. Gué- 
rison du ganglion. Malade 
surveillée. 


_ Curiethérapie de la locali 
sation labiale par appareil 
de surface, du ganglion par 
puncture, 


Guérison de la localisation 
labiale, vérifiée depuis 10 mois. 
Ganglion non stérilisé. 


Curiethérapie de la locali- 
sation labiale (puncture et 
appareil de surface). Gan- 
glion non encore traité. 43 


Guérison de la localisation 
labiale,vérifiée depuis 9 mois 
Développement lent du gan- 
glion. 


Curiethérapie de la locali- 
sation labiale par appareil 
de surface. Ganglions non 
encore traités 


labiale,vérilic¢e depuis 6 mois. 
Etat stationnaire des gan- 
glions. 


Guérison de la localisation 


Liinefficacité de le 
radiumpuncture 
glionnaire est peut-étre 
imputable dans ce cas 
a un accident ayant mo. 
difié la teneur des tubes 
d’émanation. 


radiumpuncture 
était superflue, l’'appa- 
reil de surface eit suffi 


Curiethérapie de la locali- 
sation labiale par puncture. 
Ganglion non traité. 


surveiller) vérifiée 


Guérison de la localisation 
labiale (sauf un nodule a 
depuis 
5 mois. Ganglion inchangé. 


; 


i 
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NOMS, DATE DESCRIPTION 
DU PREMIER HISTOLOGIE. 
AGE ET SEXE. traitement. ANATOMO-CLINIQUE. 


‘RA... (Auguste), 


70 ans, 6 


47 janvier 1921. 


Infiltration étendue du bord 
de la lévre aux régions sous- 
maxillaires. 


Pas d’examen. 


Hus... (Joseph), 


55 ans, 6 


24 janvier 1921. 


Tumeur ulcérée de la commis- 
sure labiale gauche, avec large 
infiltration des lévres et de la 
joue gauche. Adénopathie sous- 
maxillaire gauche. 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide, lobulé, stratigrapliie 
irréguliére, prédominance des 
cellules épineuses, transforma. 
tion cornée abondante. 


MER. 
54 ans, 6 


4** février 1924. 


Tumeur ulcérée de la lévre in- 
férieure et de la région commis- 
surale droite. Infiltration éten- 
due de la joue. Ganglions des 
deux cétés. 


20 en... (Hertzel), 


82 ans, 


21 février 1921. 


Tumeur ulcérée de la lévre 
supérieure. Adénopathie multi-| 
ple, étendue tout autour du 
maxillaire inférieur. Evolution 
rapide (2 mois). 


V1... (Alfred), 
61 ans, 6. 


49 mars 1921. 


| 


i 


Bar... (Paul), 
56 ans, 6. 


25 avril 1921. 


Tumeur ulcérée de la lévre 
inférieure, infiltration étendue 
du menton, début d’invasion de 


petits. 


la joue. Ganglions multiples| 


Epithéliom# pavimenteux 
dermoide. Architecture plissée; 
stratigraphie réguliére et com- 
pléte. (Méme variété que dans 
le cas 9 Baz...). 


Epithéltma pavimenteux épi- 
dermoide. Architecture cordo- 
nale-lobulée, stratigraphie irré- 


dominantes. 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide. Architecture cordo- 


et compléte. 


Tumeur ulcérée de la région 


mentonniére, adhérente au 
maxillaire. Ganglions adhérents. 


Epithélioma pavimenteux épi- 
dermoide. Architecture en gros 
cordons. Stratigraphie irrégu- 
ligre et incompléte. Cellules 
basales et perles cornées prédo- 
minantes. Cavités intra-lobu- 
laires. 


nale-lobulée, stratigraphie régu-| | 


guliére, cellules épineuses pré- 


appartenait vraisemblablement au groupe des cancers épidermoides 


(3, Per... 


et 8, Ap...). 


3) Deux cas de cancer épidermoide ou la localisation tégumentaire 
a été traitée par une technique insuffisante, et ou V’insuccés peut étre 
attribué a cette cause (1, Mo... et 2, Laz...). , 
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plissée; 
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teux épi- 
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hie irré- 


ses pré- 


teux épi- 
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hie régu-| | 
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TRAITEMENTS 
ANTERIEURS 
et point de vue chirurgical. 


TRAITEMENT 


ET SES SUITES. 


ETAT 


A LA FIN DE JUIN 1921. 


REFLEXIONS. 


2 opérations pour cancer| 

la lévre inférieure. La 2¢ 
yec curage Sous-maxillaire. 
large ensemencement opé- 
ratoire. Inopérable. 


Curiethérapie. 1° traite- 
ment (janvier) interrompu 
par la volonté du malade. 
2e traitement en _ cours 
(20 juin), 


On espére guérir la 
localisation tégumen- 
taire. La localisation 
cervicale supérieure est 
trop diffuse, et ne peut 
qu’étre améliorée et re- 
tardée dans son évolu- 
tion. 


Pas d’opération. Inopé- 
rable. 


Curiethérapie (puncture) 
de la localisation labio-ju- 
gale. 1 application. Curage 


Guérison contrélée depuis 
4 mois 1/2. 


Deux ganglions exa- 
minés _histologique- 
ment n’ont pas révélé 
de cancer. 


ble(sauf délabrement étendu 
et autoplastie). 


chirurgical de la région 
sous-maxillaire. 
Pas d'opération. Inopéra-| Curiethérapie (puncture)| Guérison de la localisation 


de la localisation labio-ju- 
gale. Ganglions non traités. 


labiale controlée depuis 
4 mois. Ganglions station- 
naires, 


ble, sauf délabrement étendu 
et autoplastie. 


des localisations tégumen- 
taires. 


Pas d’opération.A lalimite| Curiethérapie (puncture)| Cicatrisation labiale, con-| Une induration légére 
de l'opérabilité. des localisations labiale et|trolée depuis 3 mois. Régres-|Sous la cloison des na- 
ganglionnaire. sion des ganglions. rines est surveillée. 
Pas d’opération. Inopéra-| Curiethérapie (puncture)} En cours de traitement. 


Exérése d'une tumeur de 
lalévre inférieure. Récidive 
mentonniére. Inopérable. 


Curiethérapie (puncture) 
des localisations cutanée et 
|ganglionnaire. 


En cours de traitement. 


4) Un cas d’épithélioma épidermoide réfractaire aux radiations, en 
raison de la réntgenthérapie antérieure mal conduite (5, Ca...). 


5) Seize cas ou la localisation primaire a été traitée par des tech- 


niques que nous jugeons actuellement correctes ou qui ont été efficaces 
au point de vue curatif. 
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Dans cette catégorie rentrent des cas dissemblables : 

a) Un cas d'épithélioma myxoide (tumeur mixte de glande sali- 
vaire) développé dans la lévre supérieure (4, Lam...). 

b) Un cas dépithélioma pavimenteux épidermoide développé 
interstitiellement sur une tumeur congénilale de la lévre supérieure, 
chez une jeune fille (12, Des...). 

c) Uncas d’épithélioma de la surface cutanée de la lévre supé- 
rieure, @ évolution lente, trés voisin de certains épithéliomas baso- 
cellulaires (16, Ser...). 

d) Treize cas d’épithéliomas appartenant a diverses variétés cli- 
niques ou histologiques, mais rentrant dans le grand groupe des 
« cancers spino-cellulaires » des lévres : 6,,Led..; 9, Baz..; 10, May..; 
11, Ar..; 13, Bab..; 14, Gha..; 15, Del..; 17, Gra..; 48, Hus..; 19, Ber..; 
20, Leh..; 21, Viv..; 22, Bar... 

Quelque intéressantes que soient les considérations susceplibles 
d’étre développées 4 propos des catégories 2, 3 et 4 et des trois 
premiers cas de la cinquiéme, nous sommes obligés de les laisser 
de coté ici, pour n’envisager que les techniques et les résultats 
relatifs aux treize cas de cancer épidermoide groupés dans la 
calégorie 5. 


Il. — TECHNIQUE DE TRAITEMENT DE LA LOCALISATION 
TEGUMENTAIRE DANS LES CANCERS EPIDERMOIDES 
DES LEVRES 


La localisation tégumentaire d'un épithélioma pavimenteux 
épidermoide ' peut étre guérie soit par les rayons X soit par l’appli- 
cation de foyers radio-actifs. 


1. REGLES GENERALES COMMUNES 


L'une et lautre de ces méthodes comportent certaines régles 


générales communes, qué nous ne ferons qu’énumérer. 


1. Nous comprenons sous cette dénomination générique les nombreuses 
espéces ou variétés d’épithélioma nées des épithéliums pavimenteux stratifiés 
du type ectodermique et reproduisant, typiquement ou non, la_ structure 


(stratigraphique et cytologique) de ces épithéliums. Ces épithéliomas contiennent . 
tous, mais a des degrés trés divers des cellules 4 filaments unitifs, dont le . 


protoplasma subit la kératinisation ou une transformation analogue. 
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1. Toute la zone d’envahissement du néoplasme doit étre traitée, 
soit (de préférence) d’an seul coup, soit par secteurs irradiés a de 
courts intervalles. 

Il faut comprendre par zone d’envahissement non seulement les 
parties indurées, mais encore une marge absolument souple, pré- 
sumée ensemencée, et dont la largeur doit étre de 10 a 13 milli- 
métres. Encore arrivera-t-il quelquefois que, l’ensemenceiment 
s'étant fait 4 une distance et dans une direction imprévues, une 
«récidive » périphérique montrera que la localisation a été trop 
étroite, particuligrement dans les cas de cancer avancé. Un 
deuxiéme, parfois un troisiéme traitement en dehors du territoire 
déja irradié, deviennent alors nécessaires. \ 

2. Le champ de rayonnement, dans lequel le néoplasme est compris 
en totalité, doit élre homogéne. On s’efforce d’obtenir ce résultat : 
en curiethérapie par une filtration convenable et par la multiplica- 
tion des foyers; en réntgenthérapie, par l'emploi de rayons de trés 
courte longueur d’onde et par une filtration convenable, par l’éloi- 
gnement du foyer unique et la multiplication des portes d’entrée. 

3. On doit compter, en fait d'efficacité curative, surtout sur le 
premier traitement, c’est-d-dire sur un traitement unique. Les traite- 
ments renouvelés ne présentent que des inconvénients, dont le 
moindre est l’efficacité décroissante. 

Le traitement unique peut comporter une seule application 
(foyers radio-actifs) ou des applications trés rapprochées (rayons X). 

4. D’assez nombreuses guérisons ont été obtenues jusqu’ici par 
une application plus ou moins courte (de quelques heures 4 deux ou 
trois jours en curiethérapie; une séance unique en réntgenthérapie). 
Nous croyons qu'on obtient la guérison plus aisément et dans de 
meilleures conditions si |’on allonge la durée du traitement sans 
accroitre pour cela la quantité totale de rayonnement utilisé. 

Nous recommandons une durée de l’ordre de huit jours pour le 
traitement unique (réntgenthérapie ou curiethérapie). 

5. Les diverses variétés d’épithélioma épidermoide n’ont certai-_ 
nement pas la méme radiosensibilité. Mais il ne nous est pas encore 
possible de préciser les différences : l'étude de cas tres nombreux 
sera pour cela nécessaire. /l faut donc donner au néoplasme la dose 


maxima de rayonnement compatible avec le maintien des tissus nor- 
en bon état. 


TOME x. — 1924. 25 


ig 
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La détermination de ce maximum de dose est une question par- 
ticuliére a chaque technique. 


9. RAYONS X 


Dans un seul des treize cas de cancer épidermoide de la caté- — 


gorie d, les rayons X ont été utilisés dans un but curatif contre la 
localisation tégumentaire (cas 10, May...). 

Ce malade, qui avait une infiltration cancéreuse trés étendue de 
la levre inférieure, du menton, de la région sous-mentonniére et 
de la joue droite, a recu neuf irradiations, d'une durée totale de 
cing heures quarante-huit minutes, et réparties sur onze jours 
consécutifs. Le rayonnement, produit par une ampoule Coolidge 
Standard fonctionnant sous 23 & 25 centimetres d'étincelle équiva- 


lente, pour une intensité de 3,2 4 3,4 milliamperes, était filtré par. 


9 millimatres d’aluminium; la distance focus-peau a varié de 25a 
32 centimétres. Le faisceau de rayons dont la section, au niveau de 
la peau, était de 12 centimétres environ a intéressé simultanément 
les diverses régions du néoplasme, mais en raison méme de la 
technique employée (champ d’irradiation large et unique, distance 
focale relativement faible eu égard 4 la superficie du champ) le 
menton et la lévre ont recu une dose plus élevée que les autres 
régions, et ont seuls été stérilisés par ce premier traitement. 

On dut compléter la réntgenthérapie par la radiumpuncture dans 
la joue droite et la région sous-mentonniére. La guérison des loca- 
lisations tégumentaires était contrélée depuis un an a la date du 
20 juin 1921. 

Nous considérons actuellement cette technique rintgenthéra- 
pique comme défectueuse ; et nous pensons qu'il y aurait lieu dans 
un cas semblable d’utiliser des rayons de plus faible longueur 
d’onde, tant en raison de leur plus grande pénétration que surtout 
de leur pouvoir électif cytocaustique plus grand. 

Fondant notre opinion beaucoup moins sur l’expérience du 
cancer épidermoide de la lévre que sur celle du cancer épidermoide 
de diverses régions de la peau, nous pensons aussi que la stérili- 
sation de la localisation tégumentaire_de ces cancers par la 
réntgenthérapie est assez facile, a la condition d’utiliser un rayon- 
nement de méme qualité que celui dont l’usage se répand pour la 
radiothérapie profonde. 
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Toutefois la réngenthérapie des cancers des lévres, présente des 
inconvénients et des dangers que l’on ne peut que difficilement 
éviler (réactions profondes des muqueuses de la bouche et du pha- 
rynx, plus sensibles aux radiations que ‘la peau) et qui justifient a — 
nos yeux, dans |’état actuel des diverses techniques de Curie et de 
Réntgenthérapie, la préférence que nous donnons 4 la Curiethérapie. 


3. CURIETHERAPIE 


Non point en raison de la nature épidermoide du cancer, mais 
en raison du siége de la lésion (dans l’une des lévres, la région 
commissurale ou la joue), la Guriethérapie est la méthode de choix. 

Nous l’avons employée de deux maniéres : en application super- 
ficielle et par radiumpuncture. 

Les deux techniques, qui dans certains cas peuvent étre avanta- 
geusement combinées, ont toutefois des indications particuliéres, 
que nous formulerons ainsi : En régle générale, dans les néo- 
plasmes (quelque étendus qu’ils soient) de la lévre inférieure ou 
d’une joue permettant l’irradiation en feu croisé par la muqueuse 
el par la peau, et ne dépassant pas une épaisseur de 20 millimétres, 
la Curiethérapie superficielle est préférable ; la radiumpuncture est, 
au contraire, d’autant plus avantageuse que |’épaisseur du néoplasme 
est plus grande, a partir de 20 millimétres ; la radiumpuncture est 
aussi préférable lorsque l’on ne peut irradier le néoplasme que par 
la face cutanée (par exemple région du menton), et (ordinairement) 
dans les cancers médians de la lévre supérieure ‘. 


A. Technique de la Curiethérapie superficielle 


Constitution des éléments. — Les éléments sont des tubes de pla- 
tinede 1 millimétre d’épaisseur de paroi, contenant du radium ou de 
Vémanation du radium. Nous nous sommes servis d’émanation; 
mais on aurait naturellement les mémes résultats avec du radium. 

Nous conseillons pour les tubes d’émanation une charge initiale 
comprise entre 3 et 6 millicuries; pour les tubes de radium, une 
charge de 2 ou de 3,33 milligrammes de radium-métal (correspon- 
dant 4 une destruction horaire de 15 ou 25 microcuries par élément). 

Il est trés important de connaitre avec certitude la longueur 


1. Parce que la saillie du nez est alors génante, pour disposer convenable- 
ment un appareil moulé sur la lévre éversée. 
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réelle du foyer de chaque élément. A charges égales, un foyer de 
4 ou 5 millimétres et un foyer de 15 ou 20 millimétres de longueur 
sont trés loin de donner les mémes résultats : le premier risque 
d’étre insuffisamment efficace. 

Le nombre des éléments doit étre aussi grand que possible, pour 
une charge totale de l'appareil et une durée d’application détermi- 
nées. Il est clair, en effet, que l’égalité d’irradiation ou l’homogénéité 
du champ de rayonnement est d’autant plus parfaite que les foyers 
sont plus rapprochés les uns des autres. Pour fixer les idées, nous 


dirons qu’il est excellent d’employer en moyenne par centimétre | 


carré de néoplasme 1 élément placé a 1 centimétre de distance. 


Chaque élément est enveloppé dans une feuille d’aluminium, — 


de maniére a former un filtre secondaire d’environ 0,1 millimétre 
d’épaisseur. 

Constitution de la piéce radiante. — Les éléments doivent étre 
inclus dans une piéce rigide, modelée exactement sur la région a 
traiter. On utilise pour cette piéce soit une cire de dentiste, soit du 
caoutchouc vulcanisé. Les cires de dentiste ont l’avantage de per- 
mettre un modelage extemporané, ne nécessitant pas |’intervention 
d’un spécialiste ou la possession d’un outillage particulier; mais 
elles sont friables et plusieurs marques produisent un rayonnement 
secondaire nuisible. Une piéce en caoutchouc vulcanisé est trés 
robuste et rayonne moins. De quelque matiére qu’elle soit faite, 
la piéce radiante se compose d'une lame de 10 millimétres d’épais- 
seur, emprisonnant la lévre, la maintenant éversée en avant, s’inter- 
posant entre les arcades dentaires et prenant appui sur le plancher 
de la bouche. Ainsi disposée elle sera maintenue dans une immo- 
bilité parfaite, aussi longtemps qu’il le faudra (8 jours), par le 
simple resserrement normal des machoires (aidé s’il y a lieu par le 
bandage classique du menton en forme de fronde). 

La piéce ayant été moulée, on délimite sur les deux faces de 
l'appareil au moyen d’une pointe, un champ correspondant a la 
zone qui devra étre traitée'; puis on incruste sur la surface externe', 


1. Etnon pas sur la face interne, comme on I’a fait trop souvent dans le 
but de mettre les foyers en contact avec la lésion. 

Il faut tendre @ éloigner les foyers de rayonnement extérieurs, non 4 les 
rapprocher des téguments. 

La matiére plastique n'est pas seulement un support, c'est aussi un /acleur 
précis de distance. 
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les foyers radio-actifs tout préparés, a équidistance les uns des 
autres, de maniére a irradier la lévre en feu croisé par ses deux 
surfaces cutanée et muqueuse. On la termine en recouvrant sa 
région active d’une lame de gutta de 5 millimétres, destinée a pro- 
téger les foyers. 

Le patient doit porter la piéce pendant une huitaine de jours. 
Bien entendu elle est enlevée de temps en temps (repas, lavages) ; 
il est souvent possible de la laisser en place pendant le sommeil, 
en assurant par un bandage son maintien exact entre les machoires. 

Pour le calcul de la dose, on déduit les intervalles d’application 
dés qu’ils atteignent une durée d'une heure. 


B. Technique de la radiumpuncture 


Constitution des éléments. — On peut se servir d’aiguilles char- 
gées avec des tubes d’émanation ou d’aiguilles chargées de radium. 
La filtration que nous avons le plus souvent utilisée est 0,4 milli- 
métre de platine pour des aiguilles 4 émanation. Nous avons utilisé 
récemment des aiguilles de platine chargées de radium, 4 paroi 
de 0,5 millimétre. La filtration avec 0,3 millimétre de platine nous a 
paru trop faible. Selon qu’on filtre avec 3, 4 ou 5 dixiémes de milli- 


métre de platine, les doses doivent étre trés différentes. Le filtre de 


0,3 millimétre laisse passer une certaine quantité de rayons @ durs, 
trés actifs, mais peu électifs et dont l’effet sur les tissus normaux 
est nuisible; nous le déconseillons pour les cancers des lévres. 

Dans le cas de |l’émanation on donne aux tubes une charge 
initiale de 2 4 3 millicuries. Dans le cas du radium nous conseillons 
l'une ou l'autre des séries d’aiguilles chargées 4 1,33 milligrammes 
de Ra-métal (10 microcuries détruits par heure) ou a 2 milligrammes 
de Ra-métal (15 microcuries détruits par heure). 

Le nombre des aiguilles nécessaires est de l’ordre de grandeur 
de une aiguille pour 2 a 3 centimétres cubes de tissu traité. 

Mise en place des aiquilles. — L’anesthésie générale est habituel- 
lement inutile : on pratique l’anesthésie régionale par les nerfs 
sous-orbitaires (levre supérieure) ou les nerfs mentonniers (lévre 
inférieure). 

Les aiguilles (stérilisées et munies d’un fil de soie robuste) sont 
placées de fagon que les foyers soient a peu prés a mi-distance des 
deux surfaces superficielle et profonde du néoplasme, lorsque 
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l’épaisseur de celui-ci ne dépasse pas une vingtaine de millimetres. 
Dans les néoplasmes trés épais (cas n° 9, Baz...) on place les 
aiguilles plus ou moins obliquement. 

Pour immobiliser le mieux et le plus simplement les aiguilles, 
on les introduit en les opposant deux a deux en sens inverse, et on 


noue l'autre les fils par-dessus la peau. Plutét que d’éparpiller 


les foyers dans toutes les directions, il est préférable, dans l’intérét 
de la précision, de les disposer tous parallélement les uns aux autres, 
par exemple de haut en bas, soit que les aiguilles opposées alternent, 
soit qu’elles prennent place dans le prolongement l'une de l'autre. 

La connaissance de la longueur réelle des foyers et de leur 
position (tenir compte de la pointe non radiante, dans les aiguilles 
de radium) ont la plus grande importance. 

Un épithélioma un peu étendu (cas 14, 18, 19, 21, 22) exige de 
8 4 15 aiguilles. Dans le cas 9 ou l’étendue de la zone néoplasique 
et son épaisseur étaient éxceptionnellement grandes, nous avons em- 
ployé 41 positions focales par déplacements successifs des aiguilles. 

Contrairement 4 ce qu'on croirait a priori, la radiumpuncture 
est plus simple, plus rapide, moins pénible pour le malade (elle est 
absolument indolore) et plus sare que l'application superficielle. 
Les aiguilles, bien immobilisées par l’entrecroisement et les nceuds 
de leurs fils, ne subissent absolument aucun déplacement. Le néo- 
plasme ne doit étre en général recouvert d’aucun pansement. L’irra- 
diation doit durer de six a huit jours si l’on emploie l’émanation; 
on peut la porter a huit ou douze jours si lon emploie des aiguilles 
de radium (a cause de la constance du rayonnement). Bien entendu 
la dose 4 donner doit étre déterminée.dés le début du traitement, en 
tenant compte de la durée voulue. 


C. Doses. 


Les nombres que nous allons donner ne sauraient étre consi- 
dérés comme définitifs : des observations plus nombreuses, avec 
des mesures de surface et de volume plus précises que celles que 
nous avons faites, une meilleure connaissance des radio-sensibilités 
sont encore nécessaires. : 

En curiethérapie superficielle avec irradiation de la levre par les 
deux faces, le néoplasme ayant 20 millimétres d’épaisseur, la filtra- 
tion étant de 1 millimétre de platine, la distance d’application étant 
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de 1 centimétre, nous avons travaillé avec plein succés en détruisant 
au total de 1/241 millicurie par centimétre carré de surface traitée 
(la surface cutanée et la surface muqueuse étant additionnées). 
Cette dose est donnée en huit jours. 

En radiumpuncture, avec une filtration de 0,4 millimetres de 
platine, et une aiguille pour 24 3 centimétres cubes de tissu a 
irradier, nous évaluons a 1/3 — 1,2 millicurie par centimétre cube 
de tissu traité la dose 4 donner en huit jours. 

Il est évident que les facteurs filtration, charge en corps radio- 
actif dépend l'intensité de irradiation), distance d’applica- 
tion, nombre des foyers et durée d’application peuvent se compen- 
ser réciproquement dans une assez large mesure. 

Dans l'un et l'autre procédé, un bon critérium de dose et d’effica- 
cité nous parait étre la radium-épidermite* : chute compléte de 
lépiderme cutané dans toute I'étendue de la zone traitée, avec ulcé- 
ration superficielle d'aspect semblable a une plaie de vésicatoire, 
survenant huit jours environ aprés le traitement, et se cicatrisant 
en.dix 4 vingt jours (selon son étendue). 


Ill. — TRAITEMENT DES LOCALISATIONS GANGLIONNAIRES 


ll est de connaissance classique que | envahissement des gan- 
glions sous-cutanés et sous-aponévrotiques des régions sous: 
maxillaires est précoce dans les cancers des lévres. Il existait des 
ganglions perceptibles 4 la palpation dans tous nos cas de cancer 
épidermoide des lévres. 

On peut traiter les ganglions par la curiethérapie, par le curage 
chirurgical ou par la rontgenthérapie. 

Curiethérapie. — On peut envisager plusieurs méthodes. Nous 
n’'aurons en vue que la radiumpuncture des ganglions. Elle a sou- 
vent été pratiquée par nous dans diverses régions ganglionnaires 
en particulier dans les régions sous-mentonniére et sous-maxil- 
laire. Ce qui est difficile, trés difficile méme, ce n’est pas de placer 
les aiguilles au contact des ganglions (petits ganglions) ou dans leur 
masse (ganglions plus gros), c’est de les répartir avec la précision 


1. Cette lésion bénigne, que nous produisons trés fréquemment, marque la 
limite de dose cutanée que l'on ne doit pas dépasser. Elle est identique a la 
Réntgenépidermite décrite par Regaud et Nogier en 1913. 


eS. 
les 
eS, 
on 
ler. 
rét 
2S, 
at, 
ur 
es 
de 
ue 
N- 
aS. 
re 
st 
le. 
ds 
eS 
lu 
on 
ec 
1e 
és 
eS 
a- 
nt 


336 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


nécessaire pour réaliser l’irradiation égale, c’est surtout de main- 
tenir les aiguilles en bonne position, lorsque la peau est mobile sur 
les ganglions. Nous employons depuis plus d’un an des aiguilles 
spéciales, qui, munies d’un fil de soie robuste, peuvent étre enfon- 
cées profondément sans étre solidaires de la peau (traversée seule- 


ment par le fil, destiné a permettre le retrait de l’aiguille) : cette - 


amélioration de la technique ne nous a pas donné des résultats 
constants. 

Parmi les cancers labiaux dont les ganglions ont été ainsi traités, 
nous n’avons obtenu la guérison que dans le cas 11 (Arn...). 

Nous ne désespérons pas de faire mieux dans cet ordre d'idées ; 
mais en attendant nous ne pouvons pas conseiller ce procédé de 
traitement. 

Le curage chirurgical doit pour le moment étre préféré, toutes 
les fois qu'il est possible. Nous l’avons toujours consgillé et fait 
exécuter chaque fois que quelque circonstance indépendante de 
notre volonté n’y a pas fait obstacle. 

Il doit étre pratiqué de préférence aprés la cicatrisation de la 
lésion tégumentaire, 4 moins que le grand développement de l'adé- 
nopathie avant le début du traitement ne fasse craindre que le curage 
ganglionnaire ne devienne rapidement impraticable ou incite a la 
suppression immédiate des risques d’ensemencement plus lointain. 
Dans ce cas, l’opération a lieu avant le traitement curiethérapique. 


La réntgenthérapie, avec les moyens plus puissants dont nous 


disposons, parait devoir étre un procédé trés efficace de traitement 
des adénopathies cancéreuses. Nous n’avons encore rien a en dire 


en ce qui concerne nos malades atteints de cancer des lévres. 


IV. — RENSEIGNEMENTS SUR LES RESULTATS 
ANTERIEUREMENT OBTENUS 


ll est assez difficile de rapporter briévement un historique du 
traitement du cancer de la lévre par les radiations. Les cas traités 


‘et publiés sont extrémement nombreux ; ils s’échelonnent sur une 


période de plus de 20 ans au cours de laquelle se sont perfectionnées 
laRontgen —et la Curiethérapie. Ce serait faire l’historique de celles- 
ci que d’étudier, au sujet de chaque publication, les conditions 
techniques par comparaison avec celles employées aujourd’hui, 
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De plus, si leur nombre est considérable, la valeur de ces diffé- 
rentes publications est bien loin d’étre uniforme; beaucoup d’obser- 
vations sont manifestement insuffisantes et laissent entiérement 
dans l’ombre des points importants. 

Si la multiplicité des appareils et des techniques dans le traite- 
ment du cancer par les rayons X rend mal comparables entre eux 
les cas cliniquement si différents rapportés par les auteurs, il est 
bien plus difficile encore d’établir un rapprochement entre ceux 
traités par le radium au moyen de techniques, d’appareils, et de 
quantité de substances radio-actives extrémement variables et sou- 
vent imprécisées. 

Aussi, nous bornerons-nous 4 énumérer briévement, et sans 
prétendre 4 étre complets, les cas publiés comme guéris, dont nous 
avons pu trouver trace dans la littérature, simplement avec leur 
date’. Nous diviserons naturellement cette énumeration en cas 
trailés par les rayons X et cas traités par le radium. 


I. RONTGENTHERAPIE DU CANCER DE LA LEVRE 


La premiére publication relative au traitement du cancer de la 
lévre par les rayons X semble étre de Johnson et Mervil (1900). Ces 
auteurs rapportent un cas de cancer de la lévre inférieure ou la 
radiothérapie a donné une amélioration temporaire, mais pas la 
disparition de la tumeur. 

Williams (1901) publie comme guéri un cas de cancer épider- 
moide de la lévre avec la photographie de son malade aprés la dispa- 
rition de la lésion. 

Dans le cas de Hall-Edwards (1902) qui s’étendait sur les deux 
tiers de la lévre, la cicatrisation est obtenue en déux mois; elle 
n’est que temporaire dans le cas de Rudis (1902). ’ 

_ Lassar (1903) présente a la Société médicale de Berlin un cas de 
cancer étendu de la lévre, apparemment guéri de sa lésion primitive ; 
et Perthes (1903) a la Société médicale de Leipzig deux cas. 

Turnure (1903) a trois cas dans. lesquels la radiothérapie a donné 
un bon résultat; et Gamlen (1904) deux cas également. 

Bisserié et Mézerette (1905) fournissent la premiére statistique 


1. Les détails, qui ne sauraient trouver place dans cette note, seront rap- 
portés ultérieurement. . 
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importante de cancer des lévres traités par les rayons X. Elle porte 
sur 24 cas qui se répartissent comme suit : lévre supérieure 11 cas 
avec 8 guérisons contrélées entre 12 et 15 mois aprés le traitement, 
et 3 insuccés. Lévre inférieure 13 cas avec 6 guérisons, 5 insuccés, 
et 2 en cours de traitement. 


Laureau (1906) rapporte l’observation de 3 malades traités dans 


le service de Gaucher, avec un cas guéri depuis deux mois et deux 
cas aggraveés. 

Perthes (1906) fournit ses résultats réntgenthérapiques dans 
14 cas traités au cours des années 1903, 1904 et 1905. L’irradiation 
était habituellement unique ; le8 ganglions envahis étaient extirpés 
chirurgicalement. Ses 14 malades ont guéri. Le traitement de deux 
d’entre eux remonte a 3 ans. Dans 3 cas il y a eu récidive locale qui 
a cédé a un nouveau traitement. 

Desplats (1914) signale « un cas de cancroide volumineux de la 
lévre supérieure (épithélioma lobulé a globes épidermiques) guéri 
depuis 9 ans par les rayons X ». 

Nogier (1914) rapporte un cas guéri depuis 2 mois. 

Welterer dans |’édition 1920 de son traité de réntgenthérapie 
donne sa statistique personnelle. Il a traité 34 cancers inopérables 
de la lévre inférieure; 9 d’entre eux n’ont eu qu’une amélioration 
temporaire; 25 sont définitivement guéris, leur traitement remon- 
tant a 6 ans au plus et 1 an 1/2 au moins. 


2. CURIETHERAPIE DU CANCER DE LA LEVRE 


En 1903 déja, au congrés de Sarajevo, Bayet a parlé du traite- 
ment du cancer des lévres par le radium. 

Lassar (1904) présente a la Société médicale de Berlin des 
tumeurs malignes traitées par le radium au cours du semestre pré- 
cédent, parmi lesquelles des épithéliomas de la lévre. 

Rehns et Salmon (1905) font disparaitre par application de radium 
un cancer de la lévre inférieure ayant 2 centimétres de diamétre. 

Lassar (1907) présente & nouveau ses malades, dont 2 cas de 
cancer de la lévre sont guéris depuis 3 ans. 

Dominici (1908) rend compte des résultats qu’ila obtenus en utili- 
sant le rayonnement ultra-pénétrant du radium dans le cancer de la 
lévre : 4 malades traités dans le service de Gaucher ont guéri; l'un 
d’eux reste sans récidive depuis 10 mois. 
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Exner (1910) publie un cas d’épithélioma de la lévre supérieure 
guéri depuis 5 ans. 

Wickham et Degrais dans l’édition de 1909 de leur traité rappor- 
tent un cas personnel guéri depuis un an; dans I’édition 1912 ils ont 
3 cas restés guéris aprés plus de deux ans. 

Barcat (1912) signale 16 cas dont il a connaissance de cancers de 
lalévre guéris par le rayonnement ultra-pénétrant du radium, dont 
lun depuis 3 ans; la plupart ont été traités par Dominici, l’un par De- 
lamarre ; 4 cas personnels sont en bon état depuis 1 an et 1/24 6 mois. 

Escalada (1915) dans son gros traité de Curiethérapie fait la revue 
des cas antérieurement publiés. 

Duane et Greenough (1917) rendent comple des résultats auxquels 
est parvenue la commission du cancer de l'Université d'Harvard, 
apres étude des cas du « Collis P. Huntington Memorial Hospital » 
ayant été trailés comparativement soit par la chirurgie, soit par le 
radium. Sur 19 cas de cancer de la lévre traités par le radium, il a 
été observé 4 guérisons, 4 améliorations et 1f traitements inefficaces. 

Forssell (1917) apporte la statistique de 34 cancers des lévres 
traités 4 l'Institut du Radium de Stockholm de 1910 4 1915. 20 cas, 
limités 4 la muqueuse, ont tous guéri ; sur 5 cas avec envahissement 
musculaire, il y a eu 3 guérisons définitives; sur 7 cas trés avancés 
avec généralisalion aux ganglions, aucune guérison; enfin 2 cas 
opérés et traités par le radium aprés l’opération n’ont pas récidivé. 
Parmi les cas guéris, 3 datent de 6 ans, 2 de 5 ans, 2 de 2 ans 1/2 
a3 ans, 4de 1 an 1/2 4 2 ans, 6 de 6 mois a 1 an, 7 de 3 mois seu- 
lement. 

Janeway (1918) sur 6 cas traités depuis plus de 2 ans compte 
4 guérisons completes. 18 nouveaux cas récents évoluent tous d'une 
fagon favorable. 

Bayet (1919) mentionne plusieurs cas guéris. 


Vv. — CONCLUSIONS 


1. — Réserve faite de la permanence de nos résultats et en pre- 
nant en considération les résultats favorables déja obtenus par un 
assez grand nombre d’auteurs, nous pensons que la localisation 
tégumentaire du cancer épidermoide des lévres est curable par la 
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Réntgenthéraphie et parla Curiethérapie, méme lorsque le néoplasme 
- aatteint un grand développement. 

2. — La Curiethérapie est a tous égards préférable a la Réntgen- 
thérapie dans le traitement du cancer des lévres. 


Dans les cancers minces, la Curiethérapie par application super- | 


ficielle suffit. 

Dans les cancers épais, la Curiethérapie par radiumpuncture est 
plus avantageuse, ou méme indispensable. 

3. — Les trés bons résultats obtenns dans des cancers qui 
avaient largement dépassé le stade d’opérabilité permettent de con- 
sidérer comme facile la guérison par Curiethérapie des cas opérables 
et a fortiori des cas au début. 

Toutefois il ne faut pas perdre de vue qu’une bonne technique 
est la condition sine gua non du succes, en radiothérapie, comme en 
chirurgie; par conséquent le choix de l’agent thérapeutique doit 
rester subordonné a 1a valeur relative des moyens disponibles. 

Sous réserve de la considération précédente, le traitement de la 
localisation tégumentaire du cancer opérable de la levre sort du 
domaine exclusif de la chirurgie. . 

3. — Enl’absence d’une technique radiothérapique ayant fait ses 
preuves pour la guérison des localisations ganglionnaires, celles-ci, 
quand elles sont opérables, doivent actuellement étre traitées par 
l’exérese chirurgicafe. 


Election 


Sur le rapport de M. Pierre Delbet, M. Lambadaridés est — 
membre de |’Association. 


La séance est levée 4 18 h. 30. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCUMIDT. 


Le Gérant : R. LisBonne. 
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Cancer et tuberculose du c#xcum 


Par MM. er Renavup 


Ficune. — Boyaux d’épithélioma typique du ecw#cum, au contact inumédiat 
de follicules tuberculeux & cellules géantes nombreuses. 


1. Voir le mémoire p. 297. 
TOME x. 1924. 
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Essais ‘sur les tumewrs nai iques 


Par M. P. Masson 


Fig. 14. — Peau lombaire normale. En haut l’épiderme en coupe légérement 
oblique 4 gauche et au milieu de la figure, presque tangentielle 4 droite. En bas 
le derme. Entre les deux, mais faisant partie de l’épiderme, on apercoit 5 corps 
cellulaires (cellules de Langerhans) bourrés de grains noirs d’ott $’échappent 
des prolongements gréles semés, eux aussi, de granulations. Ces prolongements 
s'insinuent entre les cellules malpighiennes profondes, soit tout de suite aprés 
leur naissance, soit aprés avoir rampé au contact de la basale entre les pieds 
de quelques cellules basilaires. Remarquer la répartition réguliére de ces cel- 
lules pigmentées épidermiques qui, malgré leur rareté relative et leur indépen- 
dance réciproque, forment une résille, continue en apparence, dans le plan épi- 
dermique profond. — Dans le derme, on distingue 2 cellules (cellules tatouées) 
qui contiennent, elles aussi, des granulations réductrices, mais plus grossiéres 
que les précédentes. — Technique : oxyde d’Ag.-ammoniacal, virage a lor. 


Fic. 2. — Bord d'une plaque xanthélasmique. La moitié gauche de Ja figure 
représente Ie bord méme de la p!aque, la moitié droite, la peau surpigmenteée. 


a, réseau langerhansien continu surchargé de pigment; a’, atténuation de la ;igmenta- 
tion; 6, bouquets de prolongements langerhansiens pigmentés isolés au sein de plages 
incolores c. Dans ces plages incolores se trouvent les cellules c, de la figure 5, chergées de 
graisses. — Dans le derme on trouve des cellules tatouées dans la partie droite de la figure. 
ll n'y en a plus a gauche, ot commence la région graisseuse et non pigmentée de lépi- 
derme. — Technique : oxyde d’Ag.-ammcniacal, virage a l’or. 
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MEMOIRE MASSON? 


Fic. 3. — Newvus tubéreux. 


1. Epiderme mince, a papilles inégales. Cellules de Langerhans nombreuses surtout en 
haut. 

2. Plan pigmenté da nevus, Amas de cellules neviques parmi lesquelles on distingue 
de nombreuses cellules rameuses pigmentées (cellules de Langerhans). ¢, cellules conjone- 
tives tatouees, 


2, Plan moyen endocriaien, Cordons de cellules épithéliales entre lesquels on voit des 
capillaires lacunaires + Pas de pigment. Pas de cellules de Langerhans, pas de cellules 
conjonctives tatouées. 


4. Plan profond mésenchymateux, en continuité avee le précédent. En bas de la figure, 
cellules allongées, acidophiles, gonjonctives ou myoides. 


4. Voir le mémoire, p. 303. 
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